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Résumé 

 

L’objectif principal de cette thèse était d’étudier les effets de deux interventions 

psychothérapeutiques groupales brèves ayant des ingrédients communs, notamment des 

pratiques de mindfulness et des attitudes inhérentes à celle-ci (acceptation, 

autocompassion, bienveillance) : un entraînement à la régulation des émotions en 

population clinique (patients souffrant de troubles du comportement alimentaire), et un 

entraînement à la mindfulness chez le personnel soignant, dans un service hospitalier 

universitaire publique. La première intervention (étude 1) a été élaborée par nous-mêmes 

suivant les développements récents des approches psychothérapeutiques 

transdiagnostiques fondées sur des preuves pour les troubles émotionnels. La deuxième 

intervention (étude 2) a été traduite d’un programme clinique standardisé adapté pour la 

population générale. Nous avons examiné les effets de ces interventions sur des variables 

symptomatologiques (troubles du comportement alimentaire, stress, anxiété et 

dépression) et processuelles (régulation des émotions, mindfulness, autocompassion, 

rumination, flexibilité psychologique et acceptation).  

Les résultats obtenus dans ces études fournissent un appui empirique à l’hypothèse selon 

laquelle l’utilisation de techniques de mindfulness favorise la régulation adaptative des 

émotions, aussi bien chez des malades (étude 1) que chez des sujets sains (étude 2).  

D’autre part, l’amélioration des symptômes spécifiques des troubles de l’alimentation 

chez des patients souffrant de troubles du comportement alimentaire (indirecte, car non 

ciblée par l’intervention) donne un appui empirique encourageant à l’intérêt de cibler la 

régulation émotionnelle en tant que traitement adjuvant dans le cadre de cette pathologie. 

Ce travail a donné lieu à trois articles. Le premier article (publié) présente une revue de 

la littérature sur les déficits de la régulation des émotions des personnes souffrant de 

troubles du comportement alimentaire et fait état de l’intérêt du développement 

d’interventions basées sur l’acceptation et la mindfulness dans le cadre de cette 

pathologie. Le deuxième article (soumis pour publication) examine l’acceptabilité et les 
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effets d’une intervention d’entraînement à la régulation des émotions et de mindfulness 

chez des patients souffrant de troubles du comportement alimentaire. Le troisième article 

(en préparation) examine la faisabilité et les effets d’un programme bref de mindfulness 

pour réduire le stress et augmenter le bien-être chez le personnel soignant.   

Mots clés : MBCT, mindfulness, régulation des émotions, personnel soignant, troubles 

du comportement alimentaire 
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Abstract 

 

The main aim of this thesis was to study the effects of two brief psychotherapeutic 

interventions in group format. They shared some ingredients, notably mindfulness 

practices and the attitudes inherent in mindfulness (acceptance, self-compassion, 

kindness): emotion regulation training in a clinical population (patients with eating 

disorders), and mindfulness training for healthcare workers, in a public university hospital 

ward. We developed the first intervention (study 1) following recent developments in 

evidence-based transdiagnostic psychotherapeutic approaches to emotional disorders. 

The second intervention (study 2) was translated from a standardized clinical program 

adapted for the general population. We examined the effects of these interventions on 

clinical symptoms (eating disorders, stress, anxiety and depression) and processual 

variables (emotion regulation, mindfulness, self-compassion, rumination, psychological 

flexibility and acceptance).  

The results obtained in these studies provide empirical support for the hypothesis that the 

use of mindfulness techniques promotes adaptive emotion regulation, both in patients 

(study 1) and in healthy subjects (study 2). 

Moreover, the improvement in eating disorder-specific symptoms in patients with eating 

disorders (indirect, since not targeted by the intervention) provides encouraging empirical 

support for the value of targeting emotional regulation as an adjuvant treatment in this 

pathology. 

This work led to three articles. The first (published) paper presents a review of the 

literature on emotion regulation deficits in people with eating disorders, and points to the 

value of developing acceptance and mindfulness-based interventions in the context of this 

pathology. The second article (submitted for publication) examines the acceptability and 

effects of an emotion regulation training intervention in patients with eating disorders. 

The third article (in preparation) examines the feasibility and effects of a brief 

mindfulness program to reduce stress and increase well-being among healthcare staff. 
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Avant-propos 
 

Cette thèse représente le travail réalisé entre 2018 et 2023 en tant que psychologue 

clinicienne à la Clinique des Maladies Mentales et de l’Encéphale, Hôpital Sainte-Anne, 

GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences.  

À ce poste depuis 2006, j’ai participé à l’animation de groupes thérapeutiques 

d’orientation comportementale et cognitive (TCC) spécifiques à différentes pathologies : 

troubles obsessionnels compulsifs, troubles d’anxiété sociale, troubles addictifs, et 

troubles du comportement alimentaire, destinés aux patients et aux familles.  

La participation à des nombreux congrès internationaux de TCC m’a permis de 

développer un intérêt pour les approches processuelles transdiagnostiques. En 2015, j’ai 

suivi une formation pour être enseignante de Thérapie Cognitive basée sur la Mindfulness 

(MBCT) et, peu après, j’ai mis en place à l’hôpital des groupes de Mindfulness pour la 

prévention de la rechute dépressive des patients en rémission. Dans ce cadre, je suivais à 

la lettre la structure et le contenu du protocole standardisé de 8 séances de Segal, Teasdale 

et Williams, tout en continuant ma formation approfondie au Oxford Mindfulness Centre. 

Suivant l’avancement de la recherche, j’ai étendu l’indication en mettant en place des 

groupes MBCT pour des patients souffrant de troubles anxieux, de troubles d’usage 

d’alcool et de troubles du comportement alimentaire.  

En parallèle, j’animais un groupe de gestion des émotions comportant 5 séances. Le 

programme n’étant pas structuré dans ses versions initiales, des modifications ont été 

introduites au fur et à mesure des lectures et de l’expérience, et des nouvelles compétences 

ont été intégrées ainsi que quelques idées et suggestions issus du retour des participants. 

Le nouveau programme, appelé Groupe de Régulation des Émotions, a ainsi intégré des 

pratiques courtes de mindfulness à chaque séance, ainsi qu’un travail sur la notion 

d’acceptation et d’autres stratégies adaptatives de régulation émotionnelle, cognitive et 

comportementale.  
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Début 2021, nous avons finalisé le programme définitif, les instruments de mesure ont 

été sélectionnés, et nous avons commencé les premières inclusions et évaluations des 

participants. Des patients souffrant de différentes pathologies ont été inclus, toutefois 

s’agissant d’un service universitaire spécialisée dans la prise en charge de troubles du 

comportement alimentaire, la plupart des patients adressés portaient ce diagnostic. Les 

critères d’exclusion étaient des épisodes actuels de psychose, manie ou de crise suicidaire. 

C’est ce programme que nous avons évalué dans le cadre de cette thèse. 

En mars 2020, suite à la situation d’urgence sanitaire du Covid-19, les psychothérapies 

de groupe se sont arrêtées pendant plusieurs mois. En septembre 2020 j’ai mis en place 

et animé un premier groupe de Mindfulness destiné au personnel soignant de l’hôpital, en 

présentiel sur le lieu de travail, avec des retours très positifs. Il s’agissait du programme 

« Mindfulness Finding Peace in a Frantic World », comportant 6 séances de 90 minutes. 

Ce programme, basé sur le protocole MBCT standard, a été adapté par Mark Williams et 

ses collègues au Centre de Mindfulness de l’Université d’Oxford pour une population non 

clinique. L’équipe de direction de l’hôpital a souhaité pérenniser l’activité en organisant 

des sessions chaque semestre, destinées en priorité aux médecins internes en formation 

dans le service, avec des places ouvertes au personnel de tous les corps de métier 

souhaitant participer (praticiens hospitaliers, psychologues, infirmiers, aides-soignants, 

secrétaires, administratifs, stagiaires, etc.). Nous avons demandé aux participants de 

compléter des questionnaires d’auto-évaluation avant et après le groupe. Les résultats 

seront présentés ici. 

Suite au succès de cette initiative, en février 2023 nous avons créé, avec des collègues, 

un espace de pratique hebdomadaire appelé Pause Mindful pour les Soignants, 

comprenant 30 minutes de pratique de méditation guidée en présentiel, ouvert au 

personnel hospitalier du service avec ou sans expérience de méditation. Depuis sa création 

et jusqu’à fin octobre 2023, trente-cinq séances ont été menées, y compris pendant les 

vacances d’été, et 270 participations ont été enregistrées, soit une moyenne de 7.71 

participants par séance. Cette activité sera poursuivie en 2024 et sera ouverte au personnel 

de tous les services de l’hôpital.  
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En résumé, le travail de cette thèse vise à étudier l’acceptabilité et l’efficacité de deux 

interventions ayant des ingrédients communs, notamment les pratiques de mindfulness et 

les attitudes inhérentes (acceptation, autocompassion, bienveillance) : un entraînement à 

la RE en population clinique (patients souffrant de troubles du comportement 

alimentaire), et un entraînement à la mindfulness chez le personnel soignant. Nous allons 

examiner les effets de ces interventions sur des variables catégorielles – les symptômes 

cliniques (TCA, stress, anxiété et dépression) – et processuelles (régulation des émotions, 

mindfulness, autocompassion, rumination, flexibilité psychologique et acceptation).  

Ce travail a donné lieu à trois articles pour des journaux scientifiques à comité de lecture, 

dont un premier article théorique en français et deux articles empiriques en anglais, et 

quatre communications orales à des congrès nationaux. L’article théorique (publié) porte 

sur l’intérêt du développement d’interventions basées sur l’acceptation et la mindfulness 

dans la RE des personnes souffrant de troubles du comportement alimentaire. Le 

deuxième article (soumis pour publication) étudie l’acceptabilité et les effets d’une 

intervention de RE avec mindfulness pour des patients souffrant de troubles du 

comportement alimentaire. Le troisième article (en préparation) examine la faisabilité et 

les effets d’un programme bref de mindfulness pour le personnel soignant.   

Cette thèse n’a pas bénéficié de financement. 
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« The faculty of voluntarily bringing back a wandering attention, over and over again, is the 

very root of judgment, character, and will. No one is ‘compos sui’ if he has it not. An education 

which should improve this faculty would be the education par excellence. But it is easier to 

define this ideal than to give practical instructions for bringing it about ».  

William James, The Principles of Psychology (1890) 
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I. INTRODUCTION GÉNÉRALE 
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Introduction Générale 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un état de complet 

bien-être physique, mental et social, ne consistant pas seulement en une absence de 

maladie ou d'infirmité ». Elle représente « l’un des droits fondamentaux de tout être 

humain, quelles que soit sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition 

économique ou sociale », un droit consacré dans le Préambule de la Constitution de 

l’OMS (1946).  

Cette thèse s’inscrit dans une thématique prioritaire de santé publique des troubles du 

comportement alimentaire et présente la construction et l’évaluation des interventions 

psychothérapeutiques visant l’entraînement aux compétences de régulation des émotions 

et de mindfulness en population clinique (troubles du comportement alimentaire) et non 

clinique (personnel soignant) dans un service hospitalier psychiatrique publique 

universitaire. 

Ce travail comporte une partie théorique et une partie empirique. La première partie 

présente les notions générales et l’état actuel de la littérature sur la régulation 

émotionnelle chez des patients souffrant de troubles du comportement alimentaire. La 

deuxième partie présente deux études en population clinique et non clinique examinant 

les effets de l’entraînement aux compétences de régulation des émotions et de 

mindfulness dans l’amélioration de la santé mentale et l’augmentation du bien-être chez 

les patients souffrant de troubles du comportement alimentaire et de leurs soignants. 

  



21 
 

II. PARTIE THÉORIQUE 
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1. Régulation des émotions 
 

 

« Anybody can become angry - that is easy, but to be angry with the right person and to the 

right degree and at the right time and for the right purpose, and in the right way - that is not 

within everybody's power and is not easy ». 

Aristotle (384 BC - 322 BC) 

 

 

Il est maintenant reconnu que la majorité des troubles psychopathologiques, dont les 

troubles de l’humeur, les troubles anxieux, les troubles du comportement alimentaire, les 

troubles liés à l’utilisation de substances ou encore les troubles de personnalité, 

comportent des atteintes au niveau de la régulation des émotions (Aldao et al., 2016, 2010; 

Barlow et al., 2017).  

 

1.1 Concept 
 

Définie globalement, la régulation des émotions (RE) fait référence aux processus par 

lesquels les individus modulent leurs émotions pour répondre de façon appropriée aux 

demandes de l’environnement (Campbell-Sills and Barlow, 2007; Gratz and Roemer, 

2004; Gross, 1998). Pour ce faire, les individus utilisent des stratégies pour modifier la 

magnitude et/ou le type d’expérience émotionnelle, leurs expressions et leur physiologie, 

ainsi que les situations qui déclenchent ces émotions (Aldao et al., 2010; Diamond and 

Aspinwall, 2003; Gross, 1998).  

Contrairement aux conceptualisations qui considèrent la RE comme un processus 

impliquant un contrôle ou l’élimination d’émotions négatives, Gratz et Roemer (2004; 

Gratz and Tull, 2022) définissent la RE comme un processus comportant plusieurs aspects 

et ne visant pas l’inhibition d’émotions indésirables mais la capacité cognitive et 

comportementale de se servir du rôle adaptatif des émotions comme sources importantes 

https://www.brainyquote.com/authors/aristotle-quotes
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d’information sur l’environnement. Dans ce sens, la RE adaptative sous-tend la capacité 

à réguler les réponses émotionnelles, mais aussi l’habilité à vivre un large éventail 

d’émotions, à en distinguer la nature et à les accepter plutôt que de tenter de les réprimer.  

Plusieurs théoriciens affirment que les personnes qui ne parviennent pas à gérer 

efficacement leurs réactions émotionnelles aux événements quotidiens connaissent des 

périodes de détresse plus longues et plus graves qui peuvent évoluer vers un trouble 

dépressif ou anxieux (Aldao et al., 2010). En outre, les modèles de troubles du 

comportement alimentaire (Fairburn et al., 1995; Monell et al., 2022) suggèrent que les 

personnes dont les émotions sont dysrégulées se tournent souvent vers la nourriture ou 

l'alcool pour échapper à leurs émotions ou les atténuer, ce qui augmente le risque de 

pathologies liés à la nourriture ou à l'alcool. 

 

1.2 Régulation des émotions adaptative  
 

Associée à de bons résultats en matière de santé, relations sociales et performances 

scolaires et professionnelles (John and Gross, 2004), la régulation des émotions (RE) 

adaptative implique la capacité à identifier, comprendre et accepter les expériences 

émotionnelles ; de contrôler les comportements impulsifs et d’adopter des comportements 

orientés vers des buts, même en cas de détresse ; et de moduler avec flexibilité les 

réponses émotionnelles en fonction de la situation (Gratz and Roemer, 2004; Hayes, 

2019; Linehan, 2015). 

Sur la base des conceptualisations qui soulignent la nature contextuelle de l'expérience 

émotionnelle adaptative (Cole et al., 1994; Gratz and Tull, 2022; Thompson, 1994), Gratz 

et Roemer (2004) ont construit une évaluation multidimensionnelle intégrative des modes 

typiques de compréhension, de relation et de réponse aux émotions des individus. Il s’agit 

de l’Échelle de Difficultés de Régulation des Émotions (DERS).  

Cet instrument permet d’évaluer six dimensions complémentaires mais distinctes des 

capacités de régulation des émotions, à savoir :  
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• La conscience des réponses émotionnelles  

• La clarté des réponses émotionnelles 

• L’acceptation des réponses émotionnelles  

• L’accès à des stratégies de régulation des émotions perçues comme efficaces  

• Le contrôle des impulsions en cas d'émotions intenses 

• L’engagement dans des comportements orientés vers un but en cas d'émotions 

pénibles 

Ainsi, selon ces auteurs, une régulation adaptative des émotions signifie disposer, à la 

fois, d’un large répertoire de stratégies de RE, mais également de suffisamment de 

flexibilité pour les utiliser. Ces stratégies permettent à l’individu de réguler l’intensité et 

la durée de telles émotions de façon à ce que l’urgence associée à leur expression ainsi 

que la réponse de l’individu à une situation chargée émotivement soient contrôlées.  

Bien que le terme "régulation des émotions" puisse impliquer que les émotions 

nécessitent d'être modifiées ou modulées, les auteurs soulignent que la modulation des 

émotions ne constitue qu'un aspect de la régulation adaptative des émotions, et qu'une 

modulation efficace des émotions implique l'acceptation et la compréhension des 

émotions (Gratz and Tull, 2022). 

 

1.3 Stratégies de régulation 
 

Six stratégies principales de RE ont été étudiées dans la littérature (Aldao et al., 2010) 

dont trois considérées adaptatives dans une variété de contextes : l’acceptation, la 

réévaluation cognitive, et la résolution de problèmes ; et trois autres qui favorisent la 

détresse émotionnelle et les comportements dysfonctionnels, se révélant être des facteurs 

de risque au développement de troubles psychopathologiques : la rumination, l’évitement 

de l’expérience émotionnelle, et la suppression de l’expression émotionnelle et des 

pensées indésirables.  
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• L'acceptation est la capacité à accueillir les pensées, les émotions et les sensations 

physiologiques dans le moment présent et à les observer sans porter de jugement 

(Hayes et al., 2012). La recherche a montré que les interventions basées sur 

l'acceptation ne fonctionnent pas en modifiant directement les pensées et les 

émotions, mais en réduisant leur influence délétère sur le comportement (Levin et 

al., 2015). 

• La réévaluation (reappraisal) cognitive consiste à réinterpréter des pensées ou 

situations afin de modifier l’intensité et/ou la durée de l’expérience émotionnelle. 

Cette approche est utilisée classiquement par les thérapies cognitives et 

comportementales (TCC) notamment pour traiter la dépression et l’anxiété (Beck 

et al., 1979; Clark, 1988). 

• La résolution de problèmes est la capacité à changer une situation ou ses 

conséquences en adoptant des comportements dirigés vers un but. Cette stratégie 

ne modifie pas les émotions directement mais agit en diminuant ou éliminant des 

facteurs de stress. Un déficit des compétences de résolution de problèmes a été 

identifié dans des troubles tels que la dépression, (D’Zurilla et al., 1998), l’anxiété 

(Kant et al., 1997), l’abus de substances (Cooper et al., 1992), les troubles du 

comportement alimentaire (VanBoven and Espelage, 2006), par conséquent les 

TCC de ces troubles intègrent un entraînement à la résolution de problèmes (Beck 

et al., 1979; Fairburn et al., 1995; Marlatt et al., 1988).    

• La rumination cognitive implique la focalisation répétitive sur une pensée ou une 

émotion et sur ses causes et conséquences (Nolen-Hoeksema et al., 2008). Dans 

un contexte de détresse la rumination peut interférer avec la résolution de 

problèmes et immobiliser les individus dans l'indécision (Ward et al., 2003). Bien 

que ce processus ait été le plus étudié en relation avec la dépression et l'anxiété, il 

a aussi été mis en évidence dans les addictions et les troubles de l'alimentation 

(Nolen-Hoeksema et al., 2007).  

• L’évitement de l’expérience émotionnelle et du comportement sont notamment 

associés à des troubles anxieux phobiques. Hayes et collaborateurs (Hayes et al., 
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1999, 1996) considèrent que la plupart des troubles psychopathologiques sont le 

résultat d’évitements de l’expérience interne (pensées, émotions, sensations et 

impulsions).  Ces auteurs soutiennent que l'évitement expérientiel peut conduire à 

une variété de troubles psychiatriques comme la dépression et les addictions, 

parce que ce processus augmente paradoxalement les pensées négatives (Wenzlaff 

and Wegner, 2000) et empêche les individus d’agir (Hayes et al., 2004).  

• La suppression de l’expression émotionnelle et des pensées indésirables 

entraînent une augmentation de l'activation sympathique (Wegner et al., 1997), 

ainsi que de symptômes d’anxiété et dépression (Borton et al., 2005). 

Comme suggèrent Gratz et Tull (Gratz and Tull, 2022), ce qui déterminera la valeur 

adaptative d’une stratégie spécifique à un moment donné sera la compréhension de la 

fonction de la stratégie en question : celles qui visent l’évitement des émotions seront 

moins adaptatives que les stratégies d’approche ou d’acceptation. 

 

1.4 Entraînement aux compétences de régulation des émotions 
 

« Let’s not forget that the little emotions are the great captains of our lives 

And we obey them without realizing it ». 

Vincent Van Gogh 

 

 

Les difficultés de régulation et l’évitement des émotions étant considérés comme les 

principaux facteurs favorisant l'apparition et le maintien de nombreux troubles 

psychopathologiques (Aldao et al., 2016, 2010; Hofmann and Barlow, 2014), les 

développements les plus récents des interventions psychothérapeutiques ont mis l’accent 

soit sur l’exploration et l’exposition aux émotions, soit sur l’entraînement des processus 

de régulation émotionnelle saine (Philippot, 2011). Par conséquent, diverses approches 

thérapeutiques intègrent une forme d’entraînement aux compétences de régulation des 
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émotions, comme la thérapie comportementale dialectique (DBT ; (Linehan, 2015, 1993), 

la thérapie d'acceptation et d'engagement (ACT ; (Hayes, 2019; Hayes et al., 1999), la 

thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT ; Segal et al., 2013, 2002), la 

thérapie cognitivo-comportementale transdiagnostique pour les troubles de l'alimentation 

(CBT-E ; Fairburn, 2008), le protocole unifié pour le traitement transdiagnostique des 

troubles émotionnels (UP ; (Barlow et al., 2017, 2011). 

Les thèmes communs qui ressortent de ces approches sont : l'identification des émotions 

agréables et désagréables ; la distinction entre les aspects adaptatifs et inadaptés des 

émotions ; l'acceptation des pensées, des émotions et des sensations corporelles ; 

l'apprentissage de stratégies de modulation telles que la relaxation et la restructuration 

cognitive ; la capacité de choisir avec flexibilité entre les stratégies d'acceptation et de 

modulation en fonction du contexte (Tolin, 2016). 
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2. Mindfulness 
 

« If you are depressed you are living in the past. 

If you are anxious you are living in the future. 

If you are at peace you are living in the present ». 

Lao Tzu 

 

2.1 Concept 
 

Dans les dernières années, la mindfulness ou pleine conscience est devenue un concept 

psychothérapeutique dominant, en grand partie grâce au succès des programmes de 

réduction du stress basés sur la mindfulness (MBSR), et au rôle central de la pleine 

conscience dans la thérapie comportementale dialectique (DBT), ainsi que dans la 

thérapie d'acceptation et engagement (ACT ; Davis and Hayes, 2011).  

La thérapie cognitive basée sur la mindfulness (MBCT) est un programme groupal 

manualisé d’entraînement aux compétences de mindfulness développé pour la prévention 

de la rechute dépressive (Segal et al., 2013, 2002). La MBCT est basé sur le programme 

MBSR originalement développé par Kabat-Zinn (1990) en intégrant des éléments de 

thérapie comportementale et cognitive (TCC) pour la dépression (Beck et al., 1979). Ces 

programmes sont structurés, ont une durée de 8 semaines proposant 8 séances 

expérientielles de 120 minutes plus une journée de pratique en silence, et préconisent un 

temps quotidien à domicile de pratiques formelles (méditations guidées) et informelles 

(réalisation de tâches courantes avec attention et sans automatisme).  

Des adaptations ont par la suite été développées pour cibler d’autres indications. Les 

avantages des interventions basées sur la mindfulness (MBI) pour un large éventail de 

populations et de processus psychologiques sont actuellement bien étayés dans les revues 

de la littérature et les méta-analyses (Dawson et al., 2020; Demarzo et al., 2015; Goldberg 

et al., 2018; Khoury et al., 2013). Le programme MBCT est recommandé par les 
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directives anglaises et canadiennes en tant que traitement de première ligne en prévention 

de rechute dépressive (National Institute for Health and Care Excellence, 2010; Parikh et 

al., 2016).  

Plus récemment, dans une étude examinant 44 méta-analyses d’essais contrôlés 

randomisés (ECR) portant sur des interventions basées sur la mindfulness (MBI), soit 336 

essais et 30 483 participants, Goldberg et al. (2022) ont confirmé un profil d'efficacité 

constant dans de nombreuses populations différentes. La conclusion de ces méta-analyses 

était que les MBI sont systématiquement supérieures aux contrôles passifs dans la plupart 

des populations, problèmes, interventions, comparaisons et résultats. Il ont aussi constaté 

que les MBI sont aussi efficaces, voire plus efficaces, que les contrôles actifs pour 

certaines pathologies, les preuves les plus solides concernent les addictions, la douleur et 

la dépression (Goldberg et al., 2022). 

 

2.2 Définition 
 

La mindfulness est une méthode expérientielle (i.e. qui s’apprend par l’expérience). Je 

propose donc au lecteur de faire une courte pratique : « Pendant quelques instants, je vous 

invite à diriger l’attention vers la respiration, en ressentant les sensations du souffle, les 

sensations de l’inspiration, l’expiration et des mouvements qui les accompagnent, sans 

rien changer, en laissant la respiration se produire naturellement. Lorsque vous vous 

apercevez que l’attention n’est plus centrée sur la respiration, veuillez diriger à nouveau 

l’attention, avec bienveillance et non-jugement, vers les sensations de la respiration ».  

Cela est simple mais pas facile. Le but n’est pas de s’empêcher de se distraire, car cela 

constitue le fonctionnement normal de l’attention, mais d’être capable de remarquer ces 

distractions et de rediriger volontairement son attention sur le point d’ancrage, dans ce 

cas la respiration, sans se critiquer et en appréciant le fait de s’en être rendu compte.   
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La mindfulness a été defini comme un « état de conscience qui résulte du fait de porter 

son attention, intentionnellement, au moment présent, sans juger, sur l’expérience qui se 

déploie instant après instant » (Kabat-Zinn, 2003).  

Outre le fait qu'il s'agit d'une capacité qui peut être entraînée par la pratique, certains 

auteurs ont conceptualisé la mindfulness comme un trait de caractère que nous possédons 

tous, dans une mesure plus ou moins grande (Baer et al., 2006).  

Le mot « mindfulness » peut ainsi être utilisé pour décrire un trait psychologique, une 

pratique visant à cultiver la mindfulness (par exemple, la méditation de mindfulness), un 

état de conscience, ou un processus psychologique (Germer et al., 2005). 

 

2.3 Mécanismes  
 

Deux composantes ont été soulignés par plusieurs auteurs, par exemple (Bishop et al., 

2004). D’une part, la mindfulness implique l’autorégulation de l’attention qui est 

maintenue sur l’expérience immédiate permettant une reconnaissance des événements 

mentaux au moment présent ; d’une autre part, une attitude particulière envers sa propre 

expérience, caractérisée par la curiosité, l’ouverture et l’acceptation (non-jugement), 

indépendamment de sa valence ou de sa désirabilité. Dans ce contexte, l'acceptation 

renvoie à la capacité de vivre pleinement les événements, sans recourir à l'un ou l'autre 

des extrêmes que sont la préoccupation excessive ou la suppression de l'expérience. En 

résumé, les conceptualisations actuelles de mindfulness en psychologie clinique mettent 

l'accent sur deux éléments primaires et essentiels de la pleine conscience : la prise de 

conscience de l'expérience du moment présent sans jugement et avec acceptation. 

D'autres auteurs ont identifié des multiples facettes constitutives de la mindfulness. Par 

exemple, Baer et al. (2006) ont distingué cinq aspects :  
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1) La capacité d’observer les stimuli internes et/ou externes tels les sensations, 

émotions, cognitions, vues, sons et odeurs ; 

2) L’habilité à décrire l’expérience (mettre des mots ou étiqueter verbalement ces 

stimuli) ; 

3) Agir avec conscience du moment présent (opposé aux conduites automatiques) ; 

4) Sans porter de jugement sur l’expérience interne (éviter d’évaluer les sensations, 

cognitions ou émotions) ; 

5) Sans réagir à l’expérience interne (laisser passer les pensées et les émotions sans 

y réagir).  

 

Le concept de mindfulness est à son tour lié à d'autres notions, tels que la décentration ou 

défusion, qui fait référence à la capacité de prendre de la distance par rapport à sa propre 

expérience interne, en observant les pensées et les émotions comme des phénomènes 

temporaires qui ne reflètent pas nécessairement la réalité (Teasdale et al., 2002). 

Ces mécanismes principaux, tels que la prise de conscience et l'acceptation sans jugement 

de l'expérience du moment présent, sont considérés comme des antidotes potentiellement 

efficaces contre les formes courantes de détresse psychologique – rumination, anxiété, 

inquiétude, peur, colère, etc. – qui génèrent des tendances inadaptées à l'évitement, à la 

suppression ou à l'engagement excessif dans des pensées et des émotions pénibles (Hayes 

and Feldman, 2004; Kabat-Zinn, 1990).  

Pour Shapiro et al. (2006) la mindfulness serait composée de trois éléments :  attention, 

intention et attitude. Ces éléments permettraient des changements dans les quatre 

mécanismes suivants : l'autorégulation ; la flexibilité émotionnelle, cognitive et 

comportementale ; la clarification des valeurs ; et l'exposition.  

Hölzel et collaborateurs (2011) postulent également quatre mécanismes de 

fonctionnement de la mindfulness : la régulation de l'attention ; la conscience du corps ; 

la régulation des émotions ; et le changement de perspective par rapport à un soi 

immuable. Ils établissent également des similitudes entre la régulation des émotions et le 



32 
 

changement de perspective par rapport à soi avec l'autocompassion, un concept défini par 

Neff (2003) comme étant étroitement lié à la mindfulness et comprenant trois 

composantes : la bienveillance envers soi-même face à la souffrance ; le fait de considérer 

son expérience comme faisant partie d'une expérience humaine plus large ; et la 

mindfulness définie comme le fait de maintenir ses pensées et sentiments douloureux dans 

une conscience équilibrée plutôt que de s'y identifier de manière extrême. 

En résumé, la recherche montre que les MBI sont utiles pour de nombreux problèmes en 

population clinique et non clinique. L’apprentissage et la pratique de compétences de 

mindfulness sont liés à : 

 

• des changements dans de nombreux processus psychologiques,  

• une amélioration de la santé psychologique, et 

• une augmentation de la compassion, de la bienveillance et de l'empathie. 

 

Ces derniers années, nous avons pu voir se développer un intérêt particulier autour de 

médiateurs (W. Kuyken et al., 2016; Tudor et al., 2022; van der Velden et al., 2015), 

d’effets de mindulness à long terme (Galante et al., 2020b), d’interventions online 

(Fincham et al., 2023; Jayawardene et al., 2016; Sylvia et al., 2022), ainsi que d’effets 

indésirables ou potentiellement nuisibles (Baer et al., 2021, 2019; Britton et al., 2021). 

Les mécanismes les mieux étayés ont été les changements dans la réactivité cognitive et 

émotionnelle, les pensées négatives répétitives (rumination et inquiétude), 

l'autocompassion, la décentration (également connue sous le nom de conscience 

métacognitive) et la flexibilité psychologique (Baer, 2018; Gu et al., 2015; Kuyken et al., 

2015; Sala et al., 2021).  
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2.4 Rôle de la mindfulness dans la régulation des émotions adaptative 
 

« Mindfulness is the means by which we can bring our full presence to the world 

 and experience its ten thousand joys and its ten thousand sorrows ». 

Jack Kornfield 

 

Le rôle de la mindfulness et l’acceptation dans la régulation adaptative des émotions a 

suscité un intérêt croissant (Guendelman et al., 2017; Lindsay and Creswell, 2019; 

Roemer et al., 2015).  

Selon Roemer et al. (2015), grâce au développement d’une attention pleine et élargie ainsi 

qu'une conscience avec curiosité et sans jugement du moment présent, la mindfulness 

peut modifier la manière dont les individus se connectent à leurs expériences internes 

(pensées, sentiments, sensations, souvenirs) d’une façon qui a un impact sur la régulation. 

Ainsi cette décentration ou acceptation peut directement réduire l'intensité des réactions 

émotionnelles, augmenter la tolérance à la détresse et réduire l'évaluation négative des 

réactions émotionnelles. Elle peut également favoriser la réévaluation des situations et 

réduire le traitement autoréférentiel automatique (par exemple, l'inquiétude, la 

rumination, l'autocritique) qui perpétue souvent la détresse émotionnelle, en particulier 

chez les personnes souffrant de troubles émotionnels. Ces auteurs soulignent que cette 

qualité de conscience peut également faciliter l'utilisation flexible de stratégies pour 

réguler les émotions et/ou améliorer la capacité des individus à s'engager dans des actions 

importantes pour eux (et à s'abstenir d'actions impulsives) même lorsqu'ils éprouvent des 

émotions intenses.  

En conclusion, Roemer et al. (Roemer et al., 2015) considèrent que les interventions 

basées sur la mindfulness peuvent contribuer à réduire la réactivité émotionnelle, ainsi 

que le traitement autoréférentiel négatif qui interfère avec une régulation saine, tout en 

augmentant la capacité à s'engager dans des actions adaptées en dépit d’une activation 

émotionnelle de forte intensité. 
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2.5 Interventions basées sur la mindfulness 
 

Crane et collaborateurs (2016) ont défini les ingrédients essentiels des interventions 

basées sur la mindfulness (MBI) de la manière suivante :  

• S'appuient sur des théories et des pratiques issues de la convergence des traditions 

contemplatives, de la science et des principales disciplines de la médecine, de la 

psychologie et de l'éducation.  

• Sont étayées par un modèle d'expérience humaine qui aborde les causes de la 

détresse humaine et les moyens de la soulager. 

• Développent une nouvelle relation avec l'expérience, caractérisée par la 

focalisation de l’attention sur le moment présent, la décentration et une orientation 

d'approche (c'est-à-dire aller vers l'expérience – qu'elle soit agréable, neutre ou 

difficile – au lieu de s'en éloigner). 

• Favorisent le développement d'une meilleure autorégulation attentionnelle, 

émotionnelle et comportementale, ainsi que de qualités positives telles que la 

compassion, la sagesse et l'équanimité. 

• Engagent le participant dans une formation intensive et soutenue à la pratique de 

la méditation mindfulness, dans un processus d'apprentissage expérientiel basé sur 

le dialogue exploratoire et des exercices visant à développer l’insight et la 

compréhension. 

 

L'intégrité des MBI étant indispensable pour la recherche sur les résultats des 

interventions psychothérapeutiques, la formation des psychothérapeutes et des 

instructeurs MBCT est essentielle (Crane and Kuyken, 2019; Floyd et al., 2023; Griffith 

et al., 2021; S Crane et al., 2020). Au Royaume Uni, un programme d’entraînement et de 

bonnes pratiques des instructeurs de MBCT a été élaboré et publié en 2017 (“Health 

Education England. Improving Access to Psychological Therapies: Mindfulness-Based 
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Cognitive Therapy National MBCT Training Curriculum.,” n.d.). L’évaluation et la 

supervision des instructeurs constitue une nécessité (Evans et al., 2015). Un instrument 

d’évaluation a également été élaboré sur la base des critères d'évaluation de 

l’enseignement des interventions basées sur la pleine conscience, Mindfulness-Based 

Interventions : Critères d'évaluation de l'enseignement (MBI:TAC, Crane et al., 2013; 

Crane and Kuyken, 2019).  
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3. Troubles du comportement alimentaire 
 

« The mind commands the body, and it obeys instantly; 

the mind commands itself, and is resisted [...].  

And therefore are there two wills, for that one of them is not entire:  

and what the one lacketh, the other hath ». 

Augustine of Hippo AD 398; Confessions 

 

 

Des déficits de RE ont été observés dans des nombreux troubles psychopathologiques 

(Berenbaum et al., 2003; Mennin and Farach, 2007) dont les troubles de l’humeur 

(Johnson, 2005; Nolen-Hoeksema et al., 2008), les troubles anxieux (Hofmann et al., 

2012), les addictions (Gratz and Tull, 2010; Sher and Grekin, 2007), les troubles de stress 

post-traumatique (Weiss et al., 2013), le trouble de la personnalité borderline (Linehan, 

1993). Dans le cas des troubles de conduites alimentaires, la restriction, l’hyperphagie ou 

la purge, sont considérées par certains auteurs comme des stratégies inadaptées visant à 

réguler des états émotionnels pénibles (Fairburn et al., 1995; Lavender et al., 2015; Prefit 

et al., 2019).  

 

3.1 Caractérisation 
 

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) sont des maladies psychiatriques 

complexes caractérisées par des préoccupations concernant l'alimentation, la forme et le 

poids du corps, des restrictions alimentaires, des crises d’hyperphagie et/ou des 

comportements compensatoires (American Psychiatric Association, 2013). Les TCA 

présentent les taux de mortalité les plus élevés de tous les troubles psychiatriques (AED 

Report, 2021) et se situent parmi les maladies mentales les plus difficiles à traiter, 

principalement en raison de leur étiologie biopsychosociale complexe, de leurs 

caractéristiques égo-syntoniques et de leur résistance au traitement (Fassino and Abbate-

Daga, 2013).  
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Le manuel diagnostique et statistique de troubles mentaux (DSM-5 ; (American 

Psychiatric Association, 2013) et la Classification internationale des maladies (CIM-11 ;  

(World Health Organisation, 2019) recensent six troubles des conduites alimentaires et 

de l’ingestion d’aliments. Dans les trois premiers, l’altération alimentaire est motivée par 

des préoccupations liées au poids ou à la forme du corps. Ce n’est pas le cas de trois autres 

qui étaient préalablement considérés comme des troubles chez l’enfant. 

1) L’anorexie mentale (anorexia nervosa), avec les sous-types restrictif et accès 

hyperphagiques/purgatif, caractérisée par le refus d’atteindre ou de maintenir un 

poids normal. 

2) La boulimie (bulimia nervosa), caractérisée par des crises répétées d’ingestion de 

nourriture en grande quantité associées à un sentiment de perte de contrôle et 

suivies de comportements compensatoires inappropriés visant à prévenir la prise 

de poids. 

3) Les accès hyperphagiques (binge-eating disorder) sans comportement 

compensatoire. 

4) La restriction ou évitement de l'ingestion d’aliments (Avoidant and Restrictive 

Food Intake Disorder - ARFID), caractérisée par un manque d’intérêt manifeste 

pour l’alimentation ou la nourriture, évitement fondée sur les caractéristiques 

sensorielles de la nourriture ou une préoccupation concernant un dégoût pour le 

fait de manger.  

5) Le pica, marqué par l’ingestion répétée de substances non nutritives et non 

comestibles.  

6) Le mérycisme, défini par la régurgitation répétée de la nourriture en l'absence de 

nausées, de vomissements involontaires ou de dégoût, pouvant être remâchée, 

ravalée ou recrachée.  
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D’autres TCA existent, les TCA atypiques et les non spécifiés (ne remplissant pas les 

critères des troubles spécifiques). Le passage d’un type de trouble à l’autre est fréquent. 

Le DSM-5 fournit également des critères de classification des sous-types, des indicateurs 

de gravité et des définitions de rémission. 

Des études récentes montrent que les TCA sont de plus en plus répandus dans le monde, 

avec une prévalence vie entière de l’ensemble des TCA de 8,4% pour les femmes et  2,2% 

pour les hommes (Galmiche et al., 2019). Chez les hommes, par exemple, les 

préoccupations liées à l'image corporelle peuvent être focalisées sur la musculature, alors 

que chez les femmes, elles sont davantage centrées sur la perte de poids (Treasure et al., 

2020). Ces troubles génèrent une souffrance importante et impactent la qualité de vie des 

patients et de leurs proches (van Hoeken and Hoek, 2020).  

Au début du trouble, les personnes affectées ne sont que rarement conscientes de leur 

maladie et une telle attitude peut être maintenue jusqu'à la mort (Arcelus et al., 2011). 

Certains des aspects contribuant au déni et à la résistance aux traitements peuvent être 

automatiques et non motivés, tandis que d'autres sont générés consciemment par les 

patients qui s'opposent activement au traitement, également sur la base de la vulnérabilité 

biologique de l'altération de la récompense et de l'inhibition sous-jacente à ces troubles 

(Kaye et al., 2013; Zink and Weinberger, 2010). 

Les comorbidités psychiatriques sont la norme chez les personnes souffrant de TCA 

(>70%). Les comorbidités psychiatriques les plus fréquentes sont les troubles de l'humeur 

et de l'anxiété, les troubles neurodéveloppementaux, les troubles liés à la consommation 

d'alcool et d'autres substances et les troubles de la personnalité (Keski-Rahkonen and 

Mustelin, 2016; Udo and Grilo, 2019).  

Des variables indépendantes considérées comme fondamentales dans le développement 

et le maintien des TCA représentent des cibles thérapeutiques potentielles. Les 

psychothérapies ciblent les comportements inadaptés, les traits de personnalité et les 

affects négatifs, qui représentent généralement le spectre des TCA (Kass et al., 2013). 
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3.2 Régulation des émotions dans les troubles du comportement alimentaire 
 

Dans une méta-analyse récente, portant sur 96 études, Prefit et al. (Prefit et al., 2019) ont 

examiné les liens entre les processus de RE et les TCA. Les études mettent en évidence 

que les personnes souffrant de TCA, comparées à des sujets témoins, sont généralement 

moins conscientes de leurs émotions, ont plus de difficultés à identifier ou à décrire leurs 

émotions ou celles d’autrui, à accepter des émotions indésirables et à utiliser des stratégies 

de réévaluation et de résolution de problèmes ; en revanche, la rumination, l’évitement 

des émotions et la suppression des pensées chargées émotionnellement semblent être plus 

fréquents dans l’ensemble des TCA. Les auteurs concluent que l’utilisation des stratégies 

de RE dysfonctionnelles et/ou le déficit dans l’utilisation des stratégies adaptatives 

contribuerait au maintien des TCA.  

Ces études suggèrent que la RE ne diffère pas en fonction du type de TCA, ce qui 

confirme le caractère transdiagnostique des problèmes de RE dans les pathologies 

alimentaires. Ces résultats ont des implications théoriques et pratiques importantes pour 

les programmes de prévention et d'intervention. 
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4. ARTICLE N°1 :  

Intérêt du développement d’interventions 

basées sur l’acceptation et la mindfulness 

dans la régulation des émotions des 

personnes souffrant de troubles du 

comportement alimentaire 
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Nous avons effectué une revue de la littérature sur les difficultés de régulation des 

émotions chez des personnes souffrant de troubles du comportement alimentaire. Ce 

travail a donné lieu à la rédaction d’un article théorique qui porte sur l’intérêt du 

développement d’interventions basées sur l’acceptation et la mindfulness ciblant la 

régulation émotionnelle dans le cadre de cette pathologie.  

Ce travail a été publié en mars 2023. Le manuscrit est présenté à continuation. 
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Résumé  

 

Des déficits de régulation des émotions ont été observés dans des nombreux troubles 

psychopathologiques, ce qui montre l'importance d'améliorer la capacité des patients à 

réguler leurs émotions dans la pratique clinique. Les patients souffrant de troubles des 

conduites alimentaires en font partie. Cet article présente une brève revue de la littérature 

des mécanismes de régulation des émotions identifiés chez des patients souffrant de 

troubles des conduites alimentaires et propose des vecteurs de changement des modèles 

interventionnels de régulation des émotions adaptative basés sur la mindfulness et 

l’acceptation. 

 

Abstract 

Deficiencies in managing emotions have been observed in numerous psychopathological 

disorders which highlights the importance of improving patients' ability to deal with their 

emotions in clinical practice. Patients with eating disorders are no exception. This article 

presents a brief review of the literature on emotion management mechanisms identified 

in patients with eating disorders and proposes vectors for change in adaptive emotion 

management intervention models based on mindfulness and acceptance. 

 

Mot clés : Acceptation, MBCT, Mindfulness, Pleine conscience, Régulation des 

émotions, Troubles du comportement alimentaire 

 

Keywords: Acceptance, Eating disorders, Emotion regulation, MBCT, Mindfulness  
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1. La régulation des émotions 

La régulation des émotions (RE) fait référence aux processus automatiques et contrôlés 

impliqués dans le déclenchement, le maintien et la modification de l'apparition, l'intensité 

et la durée des émotions (Gross and Thompson, 2007). Aldao et al. (2010) conceptualisent 

la RE comme étant un processus par lequel les individus modifient leurs expériences 

émotionnelles, leurs expressions et leur physiologie, ainsi que les situations qui 

déclenchent ces émotions, afin de produire des réponses appropriées aux exigences en 

constante évolution de l'environnement. Le contexte y joue donc un rôle central. 

Les modèles théoriques de la RE (Aldao et al., 2010) ont distingué six stratégies 

principales de RE, dont trois adaptatives dans une variété de contextes : acceptation, 

réévaluation, et résolution de problèmes ; et trois autres qui favorisent la détresse 

émotionnelle et les comportements dysfonctionnels, se révélant être des facteurs de risque 

au développement de psychopathologies : rumination, évitement de l’expérience 

émotionnelle et du comportement, et suppression de l’expression émotionnelle et des 

pensées indésirables (Gratz and Roemer, 2004). 

Définie comme un processus n’impliquant pas l’inhibition d’émotions désagréables mais 

la capacité cognitive et comportementale de se servir du rôle adaptatif des émotions 

comme sources importantes d’information sur l’environnement, la RE adaptative sous-

tend la capacité à réguler les réponses émotionnelles, mais aussi l’habileté à vivre un large 

éventail d’émotions, à en distinguer la nature et à les accepter plutôt que de tenter de les 

réprimer (Hayes et al., 1999). Ainsi, selon Gratz et Roemer (2004), une régulation 

adaptative des émotions signifie disposer, à la fois, d’un large répertoire de stratégies de 

RE, mais également de suffisamment de flexibilité pour les utiliser. Ces stratégies 

permettent à l’individu de réguler l’intensité et la durée de telles émotions de façon à ce 

que l’urgence associée à leur expression ainsi que la réponse de l’individu à une situation 

chargée émotivement soient contrôlées. Autrement dit, la RE adaptative implique : la 

capacité à identifier, comprendre et accepter les expériences émotionnelles ; de rester en 

contrôle des comportements impulsifs et d’adopter des comportements orientés vers des 
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buts, même en cas de détresse ; et de moduler avec flexibilité les réponses émotionnelles 

en fonction de la situation (Linehan, 2015). 

Des déficits de RE ont été observés dans des nombreux troubles psychopathologiques, 

comme les blessures auto-infligées et l'abus de substances psychoactives (Gratz and Tull, 

2010), la dépression (Nolen-Hoeksema et al., 2008), l'anxiété (Hofmann et al., 2012), le 

trouble du déficit de l'attention/hyperactivité (Mitchell et al., 2012), le stress post-

traumatique (Weiss et al., 2013), le trouble de la personnalité limite (Linehan, 1993), et 

les troubles des conduites alimentaires (Lavender et al., 2015).  

 

2. La régulation des émotions chez des personnes souffrant de troubles 

alimentaires 

Les troubles du comportement alimentaire (TCA) sont des maladies mentales graves qui 

présentent une morbidité et une mortalité médicale et psychiatrique importantes, quel que 

soit le poids de la personne (AED Report, 2021). Les principaux TCA comprennent : 

l’anorexie mentale (avec les sous-types restrictif et boulimique purgatif) ; la boulimie 

(avec comportements compensatoires inappropriés visant à prévenir la prise de poids) ; 

et l’hyperphagie boulimique (accès boulimiques sans comportement compensatoire). 

D’autres TCA existent, les TCA atypiques et les non spécifiés (ne remplissant pas les 

critères des troubles spécifiques). Des études récentes montrent que les TCA sont de plus 

en plus répandus dans le monde, avec une prévalence vie entière de l’ensemble des TCA 

de 8,4% pour les femmes et 2,2% pour les hommes (Galmiche et al., 2019). Ils génèrent 

une souffrance importante et impactent la qualité de vie des patients et de leurs proches.  

Des nombreuses recherches montrent que les difficultés à identifier et réguler les 

émotions jouent un rôle important dans ces troubles (Aldao et al., 2010). Les données 

suggèrent que les personnes atteintes d'anorexie mentale présentent systématiquement des 

niveaux plus élevés de dysrégulation émotionnelle que les sujets témoins (Harrison et al., 

2009). Certains chercheurs considèrent que les habitudes alimentaires dysfonctionnelles, 
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comme la restriction alimentaire, l'hyperphagie ou la purge, peuvent elles-mêmes être des 

stratégies inadaptées visant à réguler des états émotionnels pénibles (Overton et al., 2005). 

Dans une méta-analyse récente, portant sur 96 études, Prefit et collaborateurs (2019) ont 

examiné les liens entre les processus de RE et les TCA. Des associations fortes ont été 

identifiées entre ces troubles et le manque de conscience des émotions, de clarté 

émotionnelle, d’acceptation des émotions, de réévaluation et de résolution de problèmes. 

La rumination, l'évitement des émotions et la suppression ont aussi été fortement associés 

à l’anorexie mentale et la boulimie. Plusieurs études suggèrent que les personnes 

souffrant de TCA accordent moins d'attention à leurs émotions et sont donc moins 

conscientes de celles-ci que les sujets témoins (e.g. Mallorquí-Bagué et al., 2018). De 

plus, elles ont une moins bonne clarté émotionnelle (c'est-à-dire des difficultés à identifier 

ou à décrire les sentiments) de leurs expériences émotionnelles ou de celles d'autrui 

(Mallorquí-Bagué et al., 2018). Par ailleurs, la non-acceptation des émotions négatives 

est également caractéristique des TCA (Brockmeyer et al., 2014). Deux autres stratégies 

de RE adaptatives : la résolution de problèmes, définie comme la capacité à changer ou à 

modifier la situation ou ses conséquences en adoptant des comportements dirigés vers un 

but, et la réévaluation de stimuli potentiellement stressants dans le but de diminuer leur 

impact émotionnel, tendent également à être moins développées chez les personnes 

souffrant de TCA que chez les témoins (Svaldi et al., 2012). Concernant des stratégies 

inadaptées spécifiques, une stratégie de RE problématique liée aux TCA est la rumination 

cognitive ou le processus de focalisation répétitive sur une émotion et sur ses causes et 

conséquences (e.g. Nolen-Hoeksema et al., 2008). Certains auteurs avancent l'idée que 

les préoccupations alimentaires, du poids et de la forme dans l'anorexie mentale peuvent 

être conceptualisées comme une rumination spécifique au trouble, avec un accent mis sur 

la réflexion orientée vers le contrôle de l'alimentation, du poids et de la forme (Cowdrey 

and Park, 2012). D'un autre côté, les symptômes boulimiques peuvent être utilisés pour 

échapper à la rumination, et cette stratégie inadaptée prédit une augmentation des 

symptômes (Nolen-Hoeksema et al., 2008). L'évitement expérientiel semble être un autre 

facteur important. Les personnes qui éprouvent fréquemment des pensées et des 
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sentiments négatifs à l'égard de leur apparence sont plus susceptibles de présenter des 

symptômes boulimiques si elles évitent les émotions négatives liées à l'image corporelle 

par rapport à celles qui n'utilisent pas cette stratégie d'évitement (Lavender et al., 2015). 

En outre, certains modèles théoriques ont suggéré que l'hyperphagie boulimique 

fonctionne comme une forme d'évitement des émotions (e.g. Leehr et al., 2015). Une autre 

stratégie inadaptée de RE, la suppression de l'expression émotionnelle ou des pensées 

indésirables, semble également être plus fréquente dans l’ensemble des TCA que dans les 

groupes témoins (Danner et al., 2014).  

En résumé, ces études suggèrent que les troubles de l'alimentation peuvent être associés 

à un déficit de capacités à utiliser des stratégies adaptatives en matière de RE et/ou à 

l’utilisation de stratégies de RE inadaptées, qui favorisent le cercle vicieux de la 

pathologie alimentaire (e.g. Aldao et al., 2010; Brockmeyer et al., 2014). 

Globalement, les résultats de la méta-analyse (Prefit et al., 2019) montrent que la RE ne 

diffère pas en fonction du type de TCA, ce qui confirme le caractère transdiagnostique 

des problèmes de RE dans la pathologie alimentaire. Ces résultats ont des implications 

théoriques et pratiques importantes pour les programmes de prévention et d'intervention. 

 

3. L’entraînement à la régulation des émotions 

Les développements les plus récents de la psychothérapie (par exemple, Barlow et Allen, 

2007 ; Hayes et al., 2004 ; Teasdale, 2004 ; Watkins et al., 2009 ; dans Philippot, 2011) 

donnent aux émotions un rôle central, tant du point de vue de la psychopathologie que de 

celui des interventions psychothérapeutiques. Au niveau de la psychopathologie, les 

problèmes de régulation et d’évitement des émotions sont considérés comme les 

principaux facteurs psychopathogènes. Au niveau des interventions 

psychothérapeutiques, l’accent est maintenant mis soit sur l’exploration et l’exposition 

aux émotions, soit sur l’entraînement des processus de régulation émotionnelle saine 

(Philippot, 2011). 
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En conséquence, diverses approches thérapeutiques intègrent une forme d'entraînement à 

la régulation des émotions, notamment la thérapie comportementale dialectique (DBT ; 

Linehan, 2015), la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT ; Hayes et al., 1999), la 

thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT ; Segal et al., 2002), la thérapie 

cognitive et comportementale transdiagnostique des troubles alimentaires (CBT-E ; 

Fairburn, 2008), et le protocole unifié pour le traitement transdiagnostique des troubles 

émotionnels (UP ; Barlow et al., 2011). 

Les thèmes communs qui émergent de ces approches sont :  

• l’identification des émotions agréables et désagréables ;  

• la distinction entre des aspects adaptatifs et inadaptés des émotions ;  

• l’acceptation des pensées, des émotions, et des sensations corporelles ;  

• l’apprentissage de stratégies de modulation comme la relaxation et la 

restructuration cognitive ;  

• la capacité à sélectionner avec flexibilité entre stratégies d’acceptation versus 

modulation en fonction du contexte (Tolin, 2016). 

 

4. Les interventions basées sur l’acceptation et la mindfulness  

Les modèles actuels d’entraînement à la RE (Berking et al., 2013; Linehan, 2015) 

s'inspirent fortement des interventions psychothérapeutiques basées sur l’acceptation et 

la mindfulness, tout en permettant de sélectionner des stratégies de modulation des 

émotions telles que la relaxation, le réentraînement respiratoire et la restructuration 

cognitive.  

Dans la psychologie contemporaine, le terme "mindfulness" fait référence à :  

• l’état de conscience qui émerge du fait de porter son attention de manière 

intentionnelle et non jugeante à l’expérience du moment présent (comprenant les 

évènements internes, tels que les sensations physiques, les cognitions, les 

émotions et les envies, ainsi que les stimuli environnementaux, tels que les 

images, les sons et les odeurs), avec une attitude d'ouverture et de bienveillance ;  
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• un ensemble de pratiques qui servent à entraîner cet état de conscience ;  

• un trait de caractère que tous les gens possèdent dans une mesure plus ou moins 

grande. Cet état de conscience peut être entraîné par une série de pratiques 

formelles (méditation) et informelles (conscience attentive des activités 

quotidiennes de routine). 

La mindfulness est une approche basée sur l’acceptation car elle cultive la capacité à 

reconnaître ce qui se passe dans le moment présent et faire un choix habile sur la façon 

de répondre. Dans certaines occasions, ces réponses habiles peuvent inclure des stratégies 

basées sur le changement, comme la restructuration cognitive, l'activation 

comportementale, la résolution de problèmes ou l'utilisation de compétences 

interpersonnelles. Dans d'autres circonstances, les stratégies de défusion (distanciation 

cognitive ou décentration) et d'acceptation peuvent être plus utiles. Les réponses qui 

relèvent de l'auto-compassion et qui sont en accord avec les valeurs et les objectifs 

personnels sont plus susceptibles de favoriser l'épanouissement et le bien-être (Baer, 

2018). 

Une autre approche basée sur l'acceptation, la défusion, et la mindfulness est la thérapie 

ACT. Elle promeut le développement de la flexibilité psychologique et comportementale 

— c’est-à-dire la capacité à adapter ses comportements afin de pouvoir engager dans 

l’instant présent les actions importantes pour soi en fonction du contexte et en présence 

de tout ce que l’on ressent. Ici les expériences du moment présent, en particulier les 

pensées et les émotions, sont observées avec la volonté de les vivre telles qu'elles sont, la 

reconnaissance qu'elles n'ont pas à contrôler le comportement, et en comprenant qu'elles 

ne définissent pas la personne qui les vit. Des formulations similaires sont centrales dans 

les autres interventions basées sur la mindfulness (MBI ; Baer, 2018). 

Les MBI bénéficient d'un soutien croissant (pour une méta-analyse récente, voir Khoury 

et al., 2013). Les plus solides d’entre elles, en termes de preuves d’efficacité, sont l'ACT, 

la DBT, et la MBCT ainsi que les méthodes étroitement apparentées de réduction du stress 

(MBSR) ou de prévention de la rechute dans les addictions (MBRP). Les thérapies 

focalisées sur la compassion (Gilbert, 2014) semblent également prometteuses.  
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5. Conclusion 

En résumé, la mindfulness promeut la flexibilité et la décentration, qui constituent des 

éléments permettant une régulation émotionnelle adaptative.  

Ainsi, la mindfulness favoriserait à la fois une stratégie de RE comme l’acceptation, mais 

constituerait également un moyen pour que d’autres stratégies de RE fonctionnelles 

puissent être mises en place. 

L'identification de relations spécifiques entre les stratégies de RE, les TCA et les 

symptômes liés à l'alimentation peut faciliter l'amélioration des traitements existants (e.g. 

Sala et al., 2021), mais aussi le développement de nouvelles interventions. 
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1. Introduction 
 

Entre novembre 2020 et juin 2023, nous avons mis en place et évalué deux interventions 

psychothérapeutiques dans un service hospitalier psychiatrique universitaire : 

1) Entraînement aux compétences de régulation des émotions chez des patients 

souffrant de TCA (étude 1). 

2) Entraînement à la mindfulness pour le personnel soignant (étude 2). 

 

À continuation, nous présentons ces études ainsi que les articles qui ont été élaborés 

respectivement. 
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2. Première étude 

Évaluation d’un entraînement à la 

régulation des émotions chez des 

patients souffrant de troubles du 

comportement alimentaire 
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2.1 Introduction 
 

Suivant les développements les plus récents des approches psychothérapeutiques 

transdiagnostiques fondées sur des preuves pour les troubles émotionnels (Barlow et al., 

2017, 2011; Hayes, 2019; Linehan, 2015; Segal et al., 2013) qui considèrent que les 

troubles émotionnels partagent plusieurs facteurs communs (Aldao et al., 2010; Hofmann 

and Barlow, 2014), et que l'apparition et le maintien des troubles sont dus à des stratégies 

cognitivo-comportementales dysrégulées en matière de RE (Aldao et al., 2016, 2010; 

Gratz and Tull, 2022), nous avons développé une intervention brève d'entraînement aux 

compétences de RE basée sur la mindfulness dans un contexte clinique. Le programme 

comportait 5 séances thématiques hebdomadaires de 90 minutes en groupe. Nous avons 

mis en place cette intervention dans un service hospitalier psychiatrique publique 

spécialisé notamment chez des adultes souffrant de troubles du comportement 

alimentaire. L’analyse des questionnaires d’auto-évaluation nous ont permis d’étudier les 

effets de la régulation émotionnelle chez ces patients. Nous avons étudié des variables 

catégorielles (symptômes alimentaires, stress, anxiété et dépression) et des variables 

processuelles (ruminations, mindfulness, autocompassion, flexibilité psychologique et 

acceptation). Ce travail a donné lieu à un deuxième article qui a été soumis pour 

publication. 

 

2.2 Objectifs et hypothèses 
 

Nous avons examiné l’expérience des patients lors de l’entraînement et si l'intervention 

était associée à une diminution des difficultés de régulation des émotions et des 

symptômes de troubles alimentaires. Nous avons aussi exploré les effets de l’intervention 

sur des symptômes auto-évalués d’anxiété, dépression et stress perçu, et des processus de 

rumination, autocompassion, flexibilité psychologique et acceptation.  
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2.2.1 Hypothèses générales 

 

(1) Les difficultés de RE diminueront suite à une intervention brève visant à 

augmenter la conscience des émotions, à identifier, nommer, exprimer, accepter 

et moduler les réponses émotionnelles de manière flexible en fonction des 

objectifs à long terme et des valeurs.  

(2) Une amélioration de la RE réduira la symptomatologie des TCA. 

 

2.2.2 Hypothèses opérationnalisées  

 

(1) La régulation émotionnelle sera améliorée après un entraînement aux compétences 

de RE. 

(2) La symptomatologie TCA sera réduite après un entraînement aux compétences de 

RE. 

(3) L’intervention réduira les niveaux de stress, anxiété, dépression et rumination. 

(4) L’intervention augmentera les capacités de mindfulness, autocompassion, flexibilité 

psychologique et acceptation. 

 

 

2.3 Méthodologie 
 

2.3.1 Mesures 

 

Nous avons utilisé les mêmes instruments pour évaluer les deux interventions, à 

l’exception du questionnaire des troubles du comportement alimentaire (EDE-Q) qui 

concernait uniquement la population clinique.  

Les instruments sont présentés à continuation (questionnaires en annexe 1). 
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2.3.1.1 Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS-16)  

 

La DERS original (Gratz and Roemer, 2004), validée en français par Côté et al. (2013), 

est un instrument d'auto-évaluation largement utilisé pour mesurer les difficultés de 

régulation des émotions, telles que la capacité à moduler l'activation émotionnelle, la 

conscience, la compréhension et l'acceptation des émotions, et la capacité à s'engager 

dans un comportement orienté vers un but, quel que soit l'état émotionnel. Elle est 

composée de 36 items évalués sur une échelle de Likert en cinq points allant de "presque 

jamais" à "presque toujours". Des scores élevés indiquent des difficultés plus importantes 

en matière de régulation de émotions. La DERS comprend six sous-échelles ainsi qu'un 

score total pour les difficultés de régulation des émotions : (1) conscience (des émotions), 

(2) clarté (compréhension des émotions), (3) acceptation (des émotions), (4) objectifs 

(capacité à s'engager dans un comportement orienté vers un objectif, quel que soit l'état 

émotionnel), (5) impulsion (capacité à contrôler un comportement impulsif en cas 

d'émotions difficiles), (6) stratégies (capacité à utiliser des stratégies de régulation des 

émotions de manière flexible afin d'atteindre les objectifs individuels et de répondre aux 

exigences situationnelles). 

La DERS-16 est une version courte élaborée par Bjureberg et al. (2016). Elle a montré 

une excellente cohérence interne, une bonne fiabilité test-retest et une bonne validité 

convergente et discriminante par rapport à la DERS original. La validation française de 

la version courte est en cours. 

 

2.3.1.2 Five Factor Mindfulness Questionnaire (FFMQ-15) 

 

Le FFMQ-15 est une version abrégée du FFMQ en 39 items (Baer et al., 2006), validé en 

France par Heeren et al. (2011). Il comprend les mêmes cinq facettes que la version 

longue : (1) observation des pensées et des sentiments, (2) description/étiquetage avec 

des mots, (3) agir avec conscience, (4) non-jugement de l'expérience interne et (5) non-

réactivité à l'expérience interne. Le FFMQ-15 a été élaboré par Baer et al. (2008) et 
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comprend trois items pour chaque facette. La structure factorielle et les propriétés 

psychométriques du FFMQ-15 ont été testées par Gu et al. (2016). Les deux versions du 

FFMQ mesuraient des concepts très similaires et ne différaient pas significativement l'une 

de l'autre en termes de validité convergente. La cohérence interne était adéquate pour le 

FFMQ-15 et la mesure s'est avérée sensible au changement au cours de la thérapie 

cognitive basée sur la pleine conscience (augmentations petites/modérées à 

modérées/grandes et significatives des scores totaux des facettes). La validation française 

de la version abrégée est en cours. 

 

2.3.1.3 Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II) 

 

L'AAQ-II (Bond et al., 2011), validé en France par Monestès et al. (2009), est un 

questionnaire en 7 items d’acceptation et de flexibilité psychologique. Il mesure la 

capacité à accepter des pensées et des sentiments difficiles et à s'engager dans une action 

valorisée en leur présence. Les éléments sont évalués sur une échelle de 7 points allant de 

"jamais vrai" à "toujours vrai", les scores les plus élevés indiquant des niveaux plus élevés 

d'inflexibilité psychologique et d'évitement. 

 

2.3.1.4 Self-Compassion Scale – Short Form (SCS–SF)  

 

Le SCS-SF (Raes et al., 2011), French validation by Kotsou & Leys (Kotsou and Leys, 

2016),  comporte 12 items au lieu de 26. Six sous-échelles : (1) bienveillance à l'égard de 

soi, (2) jugement de soi, (3) humanité commune, (4) isolement, (5) pleine conscience et 

(6) sur-identification. L'échelle courte a une corrélation presque parfaite avec l'échelle 

longue lorsqu'on examine les scores totaux.  
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2.3.1.5 Perseverative Thinking Questionnaire (PTQ) 

 

Le PTQ (Ehring et al., 2011) est une échelle indépendante du contenu composée qui 

évalue la pensée négative répétitive (RNT) dans une perspective transdiagnostique à la 

fois dans des populations cliniques et générales. La version française et sa validation 

(Devynck et al., 2017) ont révélé une structure latente composée de 10 items répartis sur 

un facteur commun, appelé RNT, et trois sous-facteurs qui évaluent le caractère répétitif 

de la RNT, le caractère intrusif de la RNT et l'effet de la RNT sur les ressources mentales. 

Les indices de fiabilité des scores de l'échelle étaient bons et ont confirmé la validité de 

l'instrument. La version française du PTQ est un bon instrument indépendant du contenu 

pour évaluer la RNT dans les populations générales et cliniques de sujets francophones. 

 

2.3.1.6 Perceived Stress Scale (PSS)  

 

Le PSS est une échelle d'auto-évaluation de 14 items développée par Cohen et al. (1983) 

utilisée dans le monde entier, dans une variété d'échantillons et de contextes (lieu de 

travail, études scientifiques et cliniques), pour évaluer les situations stressantes dans la 

vie d'une personne, y compris le degré auquel les sujets trouvent leur vie imprévisible, 

incontrôlable et surchargée, en examinant le niveau actuel de stress vécu. Les personnes 

sont invitées à évaluer sur une échelle de 5 points la mesure dans laquelle elles ont 

éprouvé chacun des sentiments et pensées énumérés, au cours du mois écoulé (de 0 - 

jamais à 4 - très souvent). Deux versions plus courtes comprenant 10 items et 4 items 

(pour les entretiens téléphoniques) sont également disponibles (Cohen, 1988).  

La validation française (Lesage et al., 2012) a confirmé les propriétés psychométriques 

satisfaisantes des trois versions françaises du PSS et a montré que la version à 10 items 

avait la meilleure sensibilité discriminative.  

Nous avons suivi les recommandations des auteurs pour utiliser le PSS-10 dans cette 

étude. 
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2.3.1.7 Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) 

 

La HAD (Zigmond and Snaith, 1983), version française par Lépine et al. (Lépine et al., 

1985), est une échelle d'auto-évaluation composée de 14 items, chacun noté sur une 

échelle de Likert à 4 niveaux, permettant d'identifier l'existence de symptômes dépressifs 

et/ou anxieux et d'en évaluer la sévérité (7 items évaluant la dépression et 7 items évaluant 

l'anxiété). Les scores les plus élevés correspondent à la présence de symptômes plus 

sévères. 

 

2.3.1.8 Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) 

 

L'EDE-Q constitue la version auto-évaluative de l’entretien structuré Eating Disorders 

Examination (Fairburn and Beglin, 1994). Parmi ses 28 items, 22 évaluent les attitudes et 

comportements alimentaires inappropriés (ACAI) par le biais de quatre sous-échelles : 

(1) la restriction alimentaire, (2) les préoccupations alimentaires, (3) les préoccupations 

liées au poids, et (4) les préoccupations liées à la silhouette. Six autres items (13 à 18) 

évaluent la fréquence d’occurrence des ACAI spécifiques tels que les vomissements 

volontaires, la pratique excessive de sport et les stratégies compensatrices. Les questions 

portent sur les 28 derniers jours et les réponses sont notées sur une échelle de 7 points, 

les scores les plus élevés indiquant une pathologie alimentaire plus importante. Un score 

global supérieur à 4 est considéré comme cliniquement significatif et suggère un 

diagnostic de TCA et donc la présence d’une symptomatologie alimentaire 

dysfonctionnelle. Le questionnaire présente une bonne fiabilité et une bonne validité 

(Berg et al., 2012), ainsi qu'une cohérence interne et une fiabilité test-retest acceptables 

(Luce and Crowther, 1999). Cet outil a été validé en français et spécifiquement en 

population des patients souffrant de troubles d’accès hyperphagiques par Carrard et al. 

(2015). 
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2.3.2 Intervention 
 

L’intervention utilisée dans cette étude a été développée et affinée sur plusieurs années. 

Elle consistait de 5 séances thématiques hebdomadaires de 90 minutes en groupe. La taille 

des groupes variait entre 6 et 10 participants. Des exercices étaient effectués en séance 

(pratiques de mindfulness, pratiques de contrôle de la respiration, brainstorming, 

exposition, jeux de rôle) et des exercices pratiques, ainsi qu'une réflexion écrite, ont été 

demandés comme travail à domicile.  

Toutes les séances, sauf la première, commençaient par une courte pratique de 

mindfulness (10 minutes), comprenaient un rappel du contenu de la séance précédente et 

une brève réflexion sur la pratique de la semaine écoulée (30 minutes). La première 

séance avait débuté par l'accueil des participants, une brève présentation des participants 

et des attentes, l'établissement de règles générales (confidentialité, assiduité et 

ponctualité, absence de jugement, gentillesse et respect mutuel). Le contenu de chaque 

session était présenté par un élément de psychoéducation et illustré par des jeux de rôle, 

des vidéos et des vignettes, suivi d'une discussion menée par les animateurs du groupe 

(40 minutes). Les séances se terminaient par une courte pratique de clôture et des devoirs 

(10 minutes).  

La participation active par le partage d'expériences était encouragée. Les participants ont 

reçu des documents et des supports numériques (vidéos, applications) à chaque session 

(les documents sont disponibles dans l’annexe). Certaines lectures, applications et films 

ont été recommandés pour un apprentissage plus approfondi (Criquillion et al., 2017; 

Desseilles and Mikolajczak, 2013; Harris, 2010; Inside Out (Film), 2015; Segal et al., 

2020). 

Chaque groupe était animé par une psychologue spécialisée en TCA et formée aux TCC 

et MBCT (moi-même) et un étudiant stagiaire en master de psychologie.  
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2.4 Résultats 
 

Les résultats de cette étude sont présentés dans l’article à continuation. Les implications 

de ces résultats sont présentées dans la discussion générale. 
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EMOTION REGULATION INTERVENTION WITH MINDFULNESS FOR 

EATING DISORDERS 

 

Abstract 

Objectives: Dysfunctional eating patterns, such as food restriction, binge eating or 

purging, are considered by many to be maladaptive attempts to regulate distressing 

emotional states. We created, piloted and studied the effects of a brief emotion regulation 

skills training group intervention based on mindfulness, in a clinical setting for patients 

with eating disorders. We investigated whether this training was feasible as an adjunctive 

intervention in an outpatient public psychiatric hospital and whether it led to reduced 

difficulties in emotion regulation and eating disorder symptoms. 

Method: Forty-two patients with an eating disorder diagnosis completed five 90-minute 

sessions including psychoeducation and mindfulness training. The aim was to help 

participants to become more aware of their emotions, and to identify, label, express, 

accept and flexibly modulate emotional responses according to long term goals and 

values. 

Results: Participants’ attendance was high, with low dropout rates. Significant reductions 

were observed in difficulties in emotion regulation and eating disorder symptoms. 

Improvement in emotion regulation was found to mediate the effect of the intervention 

on eating disorder symptoms.  

Conclusion: This study demonstrated that group training targeting emotion regulation 

skills was feasible in a clinical setting and potentially promising as an adjunctive 

treatment for patients with eating disorders. 

 

Keywords: Eating disorders, Emotion regulation, Group intervention, Mindfulness, 

Skills training 
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Highlights 

• Eating disorders have been theorized as maladaptive attempts to regulate 

distressing emotional states. 

• We created, piloted and tested the effects of a short emotion regulation training 

group intervention based on mindfulness and acceptance in a clinical setting for 

patients with eating disorders. 

• Results suggest that a short adjunctive intervention can be feasible and effective 

to reduce symptomatology in this serious chronic mental illness but further studies 

are needed.   
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INTRODUCTION 

Eating disorders (ED) are serious mental illnesses with significant, life-threatening 

medical and psychiatric morbidity and mortality. The risk of premature death is 6-12 

times higher in women with anorexia nervosa as compared to the general population, 

adjusting for age (AED Report, 2021). 

The most prevalent types of ED include: anorexia nervosa (with restrictive and purgative 

bulimic subtypes); bulimia nervosa (with inappropriate compensatory behaviours to 

prevent weight gain); and binge eating disorder (binge eating without compensatory 

behaviour), (American Psychiatric Association, 2013). Recent studies show that ED are 

increasingly common worldwide, with a lifetime prevalence of all ED of 8.4% for women 

and 2.2% for men (Galmiche et al., 2019). They cause significant suffering and impact 

on the quality of life of patients and their families (Stefanini et al., 2019; van Hoeken and 

Hoek, 2020).  

A large number of studies show that difficulties in identifying and regulating emotions 

play an important role in these disorders (Aldao et al., 2010; Prefit et al., 2019). Evidence 

suggests that people meeting the criteria for a diagnosis of anorexia nervosa consistently 

show higher levels of emotional dysregulation than control subjects (Harrison et al., 

2009). Dysfunctional eating patterns, such as food restriction, binge eating or purging, 

are considered by some authors as maladaptive attempts to regulate distressing emotional 

states (Brockmeyer et al., 2014; Laszcz et al., 2023; Lavender et al., 2015).  

 

Emotion Regulation (ER) 

Adaptive ER has been defined as the ability to identify, understand and accept emotional 

experiences; to remain in control of impulsive behaviours and adopt goal-directed 

behaviours even when distressed; and to flexibly modulate emotional responses according 

to the situation (Gratz and Roemer, 2004; Hayes, 2019; Linehan, 2015). Several theorists 

argue that individuals who cannot effectively manage their emotional responses to 

everyday events experience longer and more severe periods of distress that may evolve 
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into diagnosable depression or anxiety (Aldao et al., 2010). In addition, models of ED 

(Fairburn et al., 1995) suggest that individuals with poorly regulated emotions often turn 

to food or alcohol to escape from or down-regulate their emotions, creating risk for 

diagnosable problems in relation to food or alcohol.  

 

The role of Mindfulness and Acceptance in Adaptive ER  

Over the years, different theoretical models have considered reappraisal and problem 

solving as adaptive ER strategies associated with good health outcomes, improved 

relationships and academic and work performance (John and Gross, 2004), whereas 

rumination, avoidance and suppression have consistently been viewed as maladaptive and 

as risk factors for psychopathology (Aldao et al., 2010). More recently, there has been an 

increased interest in the role of mindfulness and acceptance in adaptive emotion 

regulation (Guendelman et al., 2017; Lindsay and Creswell, 2019; Roemer et al., 2015). 

Mindfulness has been defined as a non-elaborative, non-judgmental, present-centred 

awareness in which thoughts, feelings and sensations are accepted as they are (Kabat-

Zinn, 1990). Mediation studies have examined mechanisms underlying the therapeutic 

effects of mindfulness. Those with the best support include changes in cognitive and 

emotional reactivity, repetitive negative thought (rumination and worry), self-

compassion, decentering (also known as metacognitive awareness) and psychological 

flexibility (Baer, 2018; Gu et al., 2015; Kuyken et al., 2015; Sala et al., 2021). Acceptance 

can be defined as the voluntary adoption of an intentionally open, receptive, flexible and 

non-judgemental posture with respect to moment to moment experience (Hayes et al., 

2012). The literature suggests that acceptance-based interventions work not by directly 

altering thoughts and emotions, but by reducing their unhelpful influence over behaviour 

(Levin et al., 2015).  
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Aims of this study  

Following the most recent developments of transdiagnostic evidence-based 

psychotherapy approaches to emotional disorders (Barlow et al., 2017; Fairburn, 2008; 

Hayes, 2019; Linehan, 2015; Segal et al., 2013), which assume that emotional disorders 

share several common factors (Aldao et al., 2010; Hofmann and Barlow, 2014), and that 

dysregulated cognitive-behavioural ER strategies play an important part in the onset and 

maintenance of emotional disorders (Aldao et al., 2010), we created a short ER skills 

training intervention based on mindfulness for use in a clinical setting. We examined 

patients’ experience of participating in the training and whether the intervention was 

associated with decreased self-reported difficulties with ER and ED symptoms, and if it 

led to changes in self-reported symptoms of anxiety, depression, stress, rumination and 

avoidance, self-compassion, psychological flexibility and acceptance.  

 

METHOD 

Design 

The study used an uncontrolled open trial design to examine the feasibility of a skills 

training group focusing on ER, participants’ experience, and self-reported symptoms 

before and after the intervention. All patients were recruited through their assigned 

therapists, who continued treatment as usual, from an outpatient unit in a public 

psychiatric hospital in Paris-France, during a period from November 2020 to March 2023. 

Ten groups were piloted from January 2021 to May 2023. Assessment was made one 

week before treatment and at the end of the last session. No a priori sample size 

calculation was conducted and recruitment was ended when the tenth group was 

completed in May 2023. An information session and screening for suitability and 

motivation were conducted prior to group participation. Exclusion criteria were ongoing 

psychosis, mania or severe suicidality. Participants received oral and written information 

about the study from the trainers prior to the first session. Informed consent was obtained 

from all participants included in the study.  
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Participants  

Seventy-eight patients with different diagnosis participated in the training. Forty-two of 

these (39 females / 3 males), aged 18-54 years (M=31.88, SD=10.66), with a body mass 

index ≥16 (M=23.1 kg/m2, SD=5.21), had received a primary diagnosis of an ED 

(anorexia nervosa=11 [26.2%], bulimia nervosa=17 [40.5%], binge eating disorder=8 

[19%], unspecified eating disorder=6 [14.3%]), with or without comorbidities according 

to DSM-5 criteria (American Psychiatric Association, 2013). Results are based on these 

42 patients.  

Measures  

(1) Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS-16), (Gratz and Roemer, 2004), 

French validation by Côté et al. (2013), is a short form of a widely used self-report 

measure of emotion regulation difficulties including the ability to modulate 

emotional arousal, awareness, understanding and acceptance of emotions, and the 

ability to engage in a goal-directed behaviour regardless of emotional state 

(α=0.90).  

(2) Five Factor Mindfulness Questionnaire (FFMQ-15) is a short form of the 39-

item FFMQ (Baer et al., 2006), French validation by Heeren et al. (2011), that 

measures the facets underlying mindfulness skills: observing thoughts and 

feelings, describing/labelling with words, acting with awareness, non-judging of 

inner experience, and non-reactivity to inner experience (α=0.61). 

(3) Self-Compassion Scale – Short Form (SCS–SF), (Raes et al., 2011), French 

validation by Kotsou & Leys (Kotsou and Leys, 2016), includes 12 items in six 

subscales: self-kindness, self-judgment, common humanity, isolation, 

mindfulness, and over-identification (α=0.76). 

(4) Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II), (Bond et al., 2011), French 

validation by Monestès et al. (2009), is a 7-item measure of psychological 
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flexibility and acceptance, involving both the ability to accept difficult thoughts 

and feelings and to engage in valued activity in their presence (α=0.81). 

(5) Perseverative Thinking Questionnaire (PTQ), (Ehring et al., 2011), French 

validation by Devynck et al. (2017), is a content-independent 10-item scale that 

assesses repetitive negative thinking from a transdiagnostic perspective in both 

clinical and general populations (α=0.91). 

(6) Perceived Stress Scale (PSS) is a brief self-report scale developed by Cohen, et 

al. (1983), French validation by Lesage et al. (2012), used worldwide, in a variety 

of samples and contexts (workplace, scientific and clinical studies) to assess 

stressful appraised situations including the degree to which respondents found 

their life unpredictable, uncontrollable, and overloading, inquiring into the current 

levels of experienced stress (α=0.88). 

(7) Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), (Zigmond and Snaith, 1983), 

French version by Lépine et al. (1985), is a self-evaluation scale composed of 2 

subscales of 7 items each to identify the existence of depressive and/or anxious 

symptoms and to evaluate their severity (α=0.77 and 0.79 respectively). 

(8) Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q), (Fairburn and Beglin, 

1994), French version by Carrard et al. (2015) is a 28-item self-report 

questionnaire focused on the previous 28 days. It comprises a global score and 

four subscales: food restraint, eating, weight, and shape concerns (total scale 

α=0.91; subscales α=0.75; α=0.81; α=0.77; α=0.91 respectively). 

Intervention 

Following previous studies and experience in group therapy based on recent Cognitive 

Behavioural Therapy models, we created a transdiagnostic ER skills training intervention 

based on treatment principles from Dialectical Behavioural Therapy (DBT; (Linehan, 

2015, 1993), Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Hayes et al., 1999), 

Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT; Segal et al., 2013, 2002), and the Unified 

Protocol for the Transdiagnostic Treatment of Emotional Disorders (UP; Barlow et al., 

2011). The intervention used in this study was developed and refined over a number of 
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years. It consisted of 5 weekly, 90-minute thematic sessions in a group format. The size 

of the groups varied between six to ten participants. An outline of the content of each 

session is described in table 1. 

Exercises were conducted in session (mindfulness meditation, breathing control practices, 

brainstorming, exposure, role-playing) and practical work and written reflection were 

assigned as homework. All sessions but the first started with a short mindfulness practice 

(10 minutes), included a review of the previous session's content and a short reflection on 

the practice of the former week (30 minutes). The first session started by welcoming 

participants, a short introduction of participants and expectations, framework rules setting 

(confidentiality, attendance and punctuality, no judgement, kindness and respect of each 

other). The content of each session was introduced by an element of psychoeducation and 

illustrated by role plays, videos, and vignettes, and was followed by a discussion led by 

the group facilitators (40 minutes). Sessions ended with a short closing practice and 

homework assignments (10 minutes). Active participation by sharing experiences was 

encouraged. Participants were provided with handouts and digital supports (video, apps) 

at each session (materials are available on request from the corresponding author). Some 

readings, apps and films were recommended for further learning (Criquillion et al., 2017; 

Desseilles and Mikolajczak, 2013; Harris, 2010; Segal et al., 2020; Inside Out (Film), 

2015). 

Each group was led by a principal skills trainer and a psychology student. The principal 

skills trainer in this study was the first author. She holds a Master’s degree in Clinical 

Psychology, a postgraduate certification in CBT, extensive training and experience as a 

Mindfulness Teacher and considerable experience of clinical mental health practice, 

including the treatment of ED.  

Data Analyses 

Descriptive statistics were derived, including mean values and standard deviations. Paired 

samples tests were used to compare before-and-after differences on all self-report 

measures (DERS-16, FFMQ-15, AAQ-II, SCS, PTQ, PSS, HAD and EDE-Q) for the 
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whole group. Depending on outcome normality, we used either paired samples Student’s 

t-test or Wilcoxon singed-rank test. These analyses were performed using the JAMOVI 

software package (The Jamovi Project, 2022). Furthermore, path analyses were 

conducted using PROCESS statistics for SPSS v3.5.  

 

RESULTS 

Feasibility 

Thirty-nine out of 42 ED diagnosed patients attended at least 4 of the 5 sessions and 

completed pre and post assessments, except for the EDE-Q, which was completed by only 

37 patients because of an administrative error. One participant dropped out after the first 

session due to family reasons, and another two participants because they tested positive 

for Covid.  

Outcomes 

There were no individual outliers, but the results of one group (n=5) seemed incongruent.  

In this particular group, at the beginning of the last session, two participants informed the 

therapist that they would have to leave early for personal reasons. We therefore asked all 

the participants to complete the post-intervention assessment. This seemed the likely 

explanation for the incongruence and we therefore decided to exclude these data from the 

analysis. Results are based on the 34 remaining participants.   

The primary outcome measures of difficulties in ER showed a significant reduction with 

a large effect size after treatment (p<0.001). The total ED score (p=0.035) was also 

significantly reduced, but with a small effect size. The subscales ‘Eating’ and ‘Shape’ 

also changed significantly (ps≤0.02) with medium and small effect sizes respectively, 

while the subscales ‘Restraint’ and ‘Weight’ did not (see table 2 for details). 

We also observed significant, small sized decreases on anxiety (p=0.050) and depression 

(p=0.038) symptoms. Process outcomes (DERS, FFMQ, SCS, AAQ, PTQ, PSS) all 

reported significant, medium to large sized changes (ps≤0.001). After correcting for 
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multiple comparisons (0.05/13=0.004), the improvements that remained significant were 

on DERS, EDE-Q Eating subscale, FFMQ, SCS, AAQ, PTQ and PSS.  

A medium sized correlation was found between pre-post change on DERS and EDE-Q 

(p=0.009, r=0.452), and a large sized one between pre-post change on DERS and the 

Eating subscale of EDE-Q (p=0.003, r=0.509), both remaining significant after correction 

(0.05/5=0.01). 

A path analysis showed a significant indirect bootstrapping effect of the intervention on 

EDE-Q score improvement through DERS score improvement (CI 95% [(-0.0731) - (-

0.0002)]); see figure 1 for details. 

 

DISCUSSION 

One of the main aims of this study was to examine the feasibility of our intervention with 

clinical groups with ED diagnoses in a natural clinical setting. Good levels of attendance 

(93%) indicates that the majority of participants found the intervention acceptable.  

Statistically significant reductions were observed in all specific and associated 

symptomatology, suggesting that our short skills training was effective in the ED 

population. Comparable reductions in DERS and EDE-Q scores were observed in a 

previous study after a similar intervention with a smaller sample (Holmqvist Larsson et 

al., 2020). DERS score was found to be a mediator of the effect of the intervention on 

EDE-Q, supporting the hypothesis that ER plays a central role in EDs, hence its role as a 

relevant clinical target. 

Also as expected, significant effects were observed in all process outcomes including ER, 

self-compassion, mindfulness, psychological flexibility and acceptance, rumination and 

perceived stress, consistent with previous findings about  mechanisms of action (Baer, 

2018). Although our intervention did not specifically target anxiety and depression 

symptoms, the small sized but significant decreases observed are compatible with earlier 

studies that have shown that an increased ability to regulate emotions has an impact on 

symptoms of anxiety and depression (Barlow et al., 2011; Payne et al., 2014).  
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These results are compatible with theoretical assumptions and support the central role of 

ER in ED. Teaching skills for ER may be crucial for achieving long-term recovery. 

Continuing research to elucidate difficulties in ER will help refine and improve the 

treatment of ED. 

Limitations and further directions 

This was a preliminary open pilot study of the feasibility of a brief transdiagnostic ER 

skills training group intervention for people with EDs - the results are promising. Without 

a randomized controlled design, we cannot conclude whether the improvements noted 

should be attributed to the skills training itself or to other factors. Our small sample in a 

single treatment centre yielded statistically significant findings and may constitute a 

useful precedent for evaluating larger samples across multiple treatment locations in 

future controlled studies.  

Follow-up data would be useful to test whether the effects last over time.  

 

CONCLUSION 

These preliminary results support the feasibility, and illustrate the clinical relevance, of 

this short ER skills training intervention in the ED population as an adjunctive treatment. 

The results provide further support for the targeting of ER as an approach to helping 

people with an ED.  
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Table 1 

Description of the emotion regulation skills training 

 Title Content Homework assignment 

1 Emotions Defining, identifying and labelling emotions 

Mechanisms and functions of emotions 

Identify and label emotions 

Distinguish emotions /thoughts /body sensations 

/impulses 

2 Physical  

Sensations 

Psychophysiology of emotions 

Window of tolerance 

Breath control 

Exposure therapy 

Mindfulness meditation practice 

Cardiac coherence breathing practice 

Distress tolerance 

Writing techniques 

3 Thoughts Cognitive biases and reactivity 

Reappraisal 

Problem solving 

Defusion / decentering and acceptance 

Recognizing biased thoughts and reactivity 

Reappraisal practice 

Problem solving exercise 

 

4 Behaviour Behavioural activation 

Valued action and self-care 

Mindful choices 

Increasing positive activities and trying new ones 

Changing habits 

Gratitude journal 

5 Social Skills Identify needs and express emotions appropriately 

Identify and understand other people’s emotions 

Verbal and non-verbal communication 

Mindful listening 

Assertiveness 

Mindful listening practice 

Assertiveness practices 
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Table 2 

Participants’ self-reported difficulties with emotion regulation (DERS), symptoms of ED (EDE-Q), anxiety 

and depression (HAD), mindfulness (FFMQ), self-compassion (SCS), acceptance and action (AAQ), 

rumination (PTQ), and perceived stress (PSS) scores before and after treatment, means, standard deviations 

and effect sizes 

Measures N Before  

treatment 

After 

treatment 

M diff Stat 

  M (SD) M (SD)  test p ES 

Primary outcomes        

DERS 34 56.96 (12.34) 48.99 (15.07) -7.97 t = 4.79 <0.001 0.82 

EDE-Q total 32 3.36 (1.16) 2.97 (1.38) -0.39 t = 2.21   0.035 0.39 

     EDE-Q restraint 32 2.14 (1.60) 2.04 (1.39) -0.10 t = 0.41   ns  

     EDE-Q eating 32 3.24 (1.47) 2.42 (1.55) -0.81 t = 2.21   0.004 0.56 

     EDE-Q shape 32 4.19 (1.53) 3.70 (1.77) -0.87 t = 2.21   0.02 0.44 

     EDE-Q weight 32 3.86 (1.50) 3.50 (1.53) -0.35 t = 2.21   ns  

Secondary outcomes        

FFMQ 34 38.75 (5.89) 44.68 (7.30) 5.93 t = -5.73 <0.001 -0.98 

SCS 34 11.29 (2.82) 14.12 (4.58) 2.82 W = 45.00 <0.001 -0.83 

AAQ 34 36.66 (6.44) 31.47 (8.93) -5.19 W = 439.50 <0.001 0.89 

PTQ 34 31.04 (5.90) 25.56 (7.34) -5.49 W = 480.00 <0.001 0.82 

PSS 34 33.82 (6.71) 29.88 (6.63) -3.94 t = 3.55   0.001 0.61 

HAD Anxiety 34 12.65 (4.25) 11.12 (4.27) -1.53 t = 2.04   0.05 0.35 

HAD Depression 34 8.53 (4.29) 7.21 (4.19) -1.32 t = 2.16   0.038 0.37 
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Figure 1 

Path analysis of the impact of the ER intervention, on EDE-Q score, directly, and through its impact on 

DERS score  
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4. Deuxième étude 

Évaluation d’un programme bref de 

mindfulness pour le personnel 

soignant  
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4.1 Introduction 
 

Depuis 2015, suivant le programme de Segal, Williams et Teasdale (Segal et al., 2013, 

2002), j’ai mis en place et animée plus d’une trentaine de groupes de MBCT pour la 

prévention de rechute destiné aux patients souffrant de troubles dépressifs. Chaque 

session comportait 8 séances de 2 heures. Plus récemment, nous avons étendu l’indication 

à des patients souffrant d’autres psychopathologies, comme les troubles anxieux, addictifs 

et alimentaires. Un travail préalable d’inclusion est nécessaire pour évaluer chaque 

participant en relation à l’indication et vérifier les critères de non inclusion, comme des 

états incompatibles avec le travail en groupe (états de crise suicidaire, manie, psychose), 

des états de deuil récent, ou l’impossibilité de participer aux séances ou de consacrer du 

temps aux pratiques à domicile. Dans ce contexte, j’ai organisé et mis en place des séances 

d’information et d’orientation en groupe pour les personnes intéressées, aux mêmes 

horaires où les groupes allaient avoir lieu. À la fin de cette séance d’information et 

orientation, les participants étaient invités à remplir un questionnaire avec des 

informations les concernant et, s’ils le souhaitaient, à s’inscrire dans les groupes sous 

réserve de place.  

Début 2020, suite à la crise sanitaire, tous les groupes de thérapie destinés aux patients se 

sont arrêtés pendant quelques mois. Le personnel soignant de l’hôpital était plus que 

jamais demandeur de méthodes pour l’aider à mieux gérer les stress pendant la pandémie 

de COVID-19.  

Selon Lazarus et Folkman (1984), le niveau de stress provoqué par un évènement est 

déterminé par la signification et l’importance qu’une personne lui attribue, ainsi que par 

la perception subjective de ses ressources pour y faire face. Ingram, Miranda et Segal 

(1998), définissent le stress comme « l’altération des mécanismes qui maintiennent la 

stabilité cognitive, émotionnelle et physiologique de l'individu, en mettant à l'épreuve ses 

ressources d'adaptation suite à des événements de vie (majeurs ou mineurs) ».  
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Ces dernières années, la popularité de la méditation pour améliorer la santé et le bien-être 

a connu une croissance exponentielle à l'échelle mondiale, grâce à des approches qui ont 

vocation à être à la fois laïques et fondées sur des preuves scientifiques, la méditation de 

mindfulness étant la plus paradigmatique de ces approches (Galante et al., 2023; Kabat-

Zinn, 2019). L’entraînement à la mindfulness est très répandu dans les contextes de soins, 

ciblant à la fois les cliniciens et les patients, et est actuellement proposé dans au moins 

79% des écoles de médecine américaines (Barnes et al., 2017; Da Silva et al., 2023). La 

recherche sur la méditation de mindfulness s'est développée à un rythme rapide au cours 

des dernières décennies, avec des méta-analyses concernant des centaines d'essais 

contrôlés randomisés qui montrent des résultats prometteurs dans le contexte de la 

dépression, les états douloureux, le tabagisme et les troubles addictifs (Goldberg et al., 

2022, 2018; Willem Kuyken et al., 2016) mais aussi en faveur de la santé mentale des 

populations non cliniques, notamment des effets bénéfiques de réduction du stress et 

augmentation du bien-être (Dawson et al., 2020; Galante et al., 2021a).  

Une méta-analyse récente de 56 essais contrôlés randomisés a révélé que, par rapport aux 

témoins, les programmes de mindfulness sur le lieu de travail réduisaient effectivement 

le stress, la détresse mentale et l'épuisement professionnel, tout en améliorant le bien-être, 

la pleine conscience, la compassion et la satisfaction au travail (Vonderlin et al., 2020). 

De même, une autre méta-analyse récente de 35 essais contrôlés randomisés a révélé des 

effets moyens sur le stress, l'anxiété, la dépression et l'épuisement professionnel, ainsi 

que des effets faibles à moyens sur la santé, les performances professionnelles, la 

compassion/empathie et le bien-être (Lomas et al., 2019). 

Dans ce contexte, nous avons alors pris cette opportunité pour proposer un entraînement 

à la mindfulness aux médecins internes qui en étaient demandeurs. J’avais suivi au 

préalable une formation pour instructeurs d’un programme bref de mindfulness basé sur 

le protocole MBCT standard, adapté par Mark Williams et ses collègues au Centre de 

Mindfulness de l’Université d’Oxford pour la population générale, appelé « Mindfulness 

Finding Peace in a Frantic World » (Montero-Marin et al., 2021; Williams and Penman, 

2011). Ce programme peut être délivré en deux formats, un format complet en 8 séances 
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de 90 minutes, et un format abrégé en 6 séances également de 90 minutes. J’ai traduit le 

programme abrégé et animé un premier groupe pilote entre septembre et octobre 2020 

avec huit participants (deux médecins psychiatres seniors, cinq médecins internes en 

psychiatrie et un stagiaire psychologue). Les participants ont apprécié les temps de 

pratique et ont bien investi l’activité. D’autres sessions ont été organisées ensuite. Tous 

les six mois, une séance d’information continue à être organisée pour les médecins 

internes récemment arrivés dans le service, ainsi qu’une invitation à participer au groupe 

MBCT-FP qui a lieu pendant leur stage. Ils sont nombreux à souhaiter découvrir cette 

approche pour l’appliquer autant dans leur travail que dans leur vie personnelle. Des 

places supplémentaires sont disponibles pour le personnel non médical qui est toujours le 

bienvenu.  

Entre décembre 2020 et juin 2023, j’ai animé 5 groupes avec des participants de différents 

corps de métier (des médecins psychiatres, des infirmiers, des aides-soignants, des 

psychologues, des employés administratifs, entre autres).  

Ces groupes ont été très appréciés par les participants. A chaque fois nous faisions le 

constat que le partage de cette expérience commune entre collègues semblait avoir un 

impact sur la cohésion des équipes. 

 

4.2 Objectifs et hypothèses 
 

4.2.1 Hypothèses générales  
 

(1) Le niveau de mindfulness augmentera suite à l’entraînement chez les soignants.  

(2) Une augmentation de la capacité de mindfulness réduira le niveau de stress perçu 

des soignants. 

 

4.2.2 Hypothèses opérationnalisées  
 

(1) Le niveau de mindfulness augmentera suite à l’intervention. 
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(2) Le niveau de stress perçu sera réduit suite à l’intervention. 

(3) L’intervention réduira les niveaux d’anxiété, dépression et rumination. 

(4) L’intervention augmentera les capacités de régulation des émotions, 

autocompassion, et flexibilité psychologique et acceptation. 

 

4.3 Méthodologie 
 

4.3.1 Mesures 

 

Nous avons utilisé les mêmes instruments pour évaluer les deux interventions, à 

l’exception du questionnaire des troubles du comportement alimentaire (EDE-Q) qui 

concerne uniquement la population clinique.  

Ces instruments ont été présentés dans la partie méthodologique de la première étude 

(questionnaires en annexe 1). 

 

4.3.2 Intervention 

 

Les participants ont été invités à s’inscrire par mail suite à une réunion d’information et 

orientation préalable qui a lieu chaque semestre. L’intervention s’est déroulée sur le lieu 

et le temps de travail, le vendredi entre 12h et 13h30. Les participants étaient initiés à 

diverses pratiques de méditation. La méditation assise consiste à prendre conscience de 

la respiration, d'autres événements sensoriels tels que les sons, et d'événements mentaux 

tels que les pensées. Le scan corporel implique un mouvement progressif de l’attention 

des orteils à la tête, en observant les sensations physiques associées. Le mouvement 

conscient est également enseigné par des étirements et des postures douces, ainsi que par 

la marche consciente. En plus de ces pratiques, les participants sont initiés à l'espace 

respiratoire en trois étapes, une forme de méditation brève qui intègre de nombreux 

éléments. Outre ces pratiques formelles guidées, les participants sont invités à pratiquer 
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la pleine conscience de manière informelle, par exemple dans le cadre d'activités 

quotidiennes telles que faire la vaisselle ou le brossage des dents.  

La composante TCC du programme comporte une psychoéducation sur la nature des 

pensées en tant qu'événements mentaux plutôt qu'en tant que faits, et sur le rôle de 

l'activation comportementale. Les participants ont été invités à enregistrer les situations 

dans lesquelles des émotions intenses sont apparues et à noter les pensées, les sensations 

corporelles et les comportements associés à ces émotions. Les liens entre la pensée, le 

comportement et l'humeur ont été explicités à partir de ces enregistrements.  

Le programme comportait également une part importante de pratiques à la maison. Les 

participants ont été invités à méditer 6 jours sur 7, pendant 20 minutes par jour, en utilisant 

des audios de méditation guidée, en plus des pratiques informelles. 

 

4.4 Résultats 
 

Les résultats de cette étude sont présentés dans l’article à continuation. Les implications 

de ces résultats sont présentées dans la discussion générale. 
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REDUCING STRESS IN MENTAL HEALTH PROFESSIONALS 

EVALUATION OF A BRIEF MINDFULNESS-BASED COGNITIVE THERAPY 

PROGRAMME 

Abstract 

Objectives: Healthcare workers are particularly prone to stress. Mindfulness Based 

Cognitive Therapy has shown to be an effective intervention in both clinical and non-

clinical populations, but the methods used in standard courses (8 sessions of 2 hours, 45 

minutes of practice per day) make it difficult for front-line healthcare professionals to 

adhere to the programme. We translated and implemented the Finding Peace in a Frantic 

World Programme, developed by Mark Williams and colleagues at the Oxford 

Mindfulness Centre, consisting of 6 sessions of 90 minutes, with 20 minutes of daily 

practice. Our aim was to examine the acceptability and effectiveness of this programme 

in managing stress among hospital healthcare staff. 

Method: A sequential cohort of 39 professionals working in a public psychiatric hospital 

in Paris-France, was assessed before and after the intervention with measures of perceived 

stress. Secondary variables were emotional regulation, rumination, and levels of 

mindfulness and self-compassion. 

Results: Seventy-five percent of participants attended 5 or more sessions. Significant 

reductions in perceived stress and emotional regulation difficulties were observed, but 

not in rumination; there were significant increases in mindfulness and self-compassion. 

The improvement in mindfulness was found to mediate the effect of the programme on 

perceived stress. 

Conclusion: As expected, the training in mindfulness appeared to be acceptable and was 

associated with apparent benefits in relation to measures of stress and other domains. The 

results of this study support the relevance of the intervention in the healthcare population. 

Keywords: Mindfulness-Based Cognitive Therapy, Finding Peace in a Frantic World 

Programme, MBCT-FP, Perceived Stress, Mental health professionals 
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INTRODUCTION  

Health professionals encounter high-stress and emotionally demanding situations at work, 

which increases their vulnerability to issues like job-related stress and emotional 

exhaustion (Pisljar et al., 2011; Vilà Falgueras et al., 2015). Mental health professionals 

are no exception (Moore and Cooper, 1996). Moreover, various studies have highlighted 

the need to provide interventions to support the mental health of these professionals 

during the global COVID-19 pandemic (Behan, 2020).  

There is growing evidence that mindfulness has positive consequences for both 

psychological (Keng et al., 2011) and physical health (Grossman et al., 2004) in both 

clinical (Hofmann et al., 2010) and non-clinical (Khoury et al., 2015) populations. Recent 

systematic reviews and meta-analyses report overall benefits of mindfulness for 

healthcare professionals (Lomas et al., 2018).  

Mindfulness is defined as paying attention on purpose, in the present moment, and 

nonjudgmentally to the unfolding of moment-by-moment experiences (Kabat-Zinn, 

1990). A standard mindfulness training program involves eight weekly 2-hour in-class 

sessions, a full-day silent retreat, and a recommendation for 45 minutes of daily practice. 

The demand on time and schedules, along with the associated costs of long programs, can 

lead to reduced participation at both individual and organizational levels. Briefer 

interventions using key components of mindfulness have been introduced to address this 

issue by reducing program duration. Ongoing research is essential to ensure these 

programs yield the most benefits for both employees and organizations. 

In the present study, we aimed to assess the efficacy and acceptability of a brief 

mindfulness programme during work hours to reduce stress among mental health 

professionals in a naturalistic clinical setting. We also aimed to report the effects on 

emotional regulation, anxiety, depression, rumination, mindfulness, self-compassion, and 

psychological flexibility and acceptance. 

 



103 
 

METHOD 

Design 

The study used an uncontrolled open trial design to assess the acceptability and benefits 

of a brief mindfulness programme for healthcare professionals. 

Participants 

Thirty-nine participants (31 females / 8 males), aged 22 to 62 (M = 34.8, SD = 12.1), were 

recruited among employees in a public psychiatric hospital in Paris-France (psychiatrists 

= 16; nurses = 6; administrative employees = 5; psychologists = 3; pharmacists = 2; 

nutritionists = 2, masters’ students = 2; psychomotor therapist = 1; physician = 1; social 

worker = 1) and completed the programme in 5 groups. There was no exclusion criterion. 

Participants were informed and agreed that the data would be used for research.   

Procedure 

We translated and implemented the Mindfulness Finding Peace in a Frantic World 

Programme (MBCT-FP), developed by Mark Williams and colleagues (Montero-Marin 

et al., 2021; Williams and Penman, 2011) at the Oxford Mindfulness Centre for non-

clinical settings. MBCT-FP is an adaptation of the Mindfulness-Based Cognitive Therapy 

Programme (MBCT) developed by Segal, Williams and Teasdale (Segal et al., 2002) for 

people with a history of recurrent depression at risk of depressive relapse.  

We used the 6-week 90-minutes group format during working hours, with 20 minutes of 

home daily practice. An MBCT and MBCT-FP trained teacher (M.L.) with over 7 years 

of mindfulness teaching experience delivered the formalized program curriculum. All 

participants received a course handbook with mindfulness practice descriptions and 

weekly at-home practice plans. The programme combined a variety of types and lengths 

of mindfulness meditation guided practices with components from cognitive therapy. 

Mindfulness exercises included mindful breathing, body scan, mindful walking and 

mindful movement. Participants learned strategies and practices to stabilize attention, 

regulate their emotions and behaviours, enhance self-care and transfer this learning into 

their professional and personal lives. The teacher facilitated inquiry and group 
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discussions. Daily at-home practice was strongly encouraged. Participants had access to 

guided meditations to facilitate at-home practice. Recent developments in trauma-

sensitive practices (Treleaven, 2018) were taken in account.   

Measures  

(1) Perceived Stress Scale (PSS-10) is a brief self-report scale developed by Cohen, 

et al. (1983), French validation by Lesage et al. (2012), used worldwide, in a 

variety of samples and contexts (workplace, scientific and clinical studies) to 

assess stressful appraised situations including the degree to which respondents 

found their life unpredictable, uncontrollable, and overloading, inquiring into the 

current levels of experienced stress (α=0.88). 

(2) Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS-16), (Gratz and Roemer, 

2004), French validation by Côté et al. (2013), is a short form of a widely used 

self-report measure of emotion regulation difficulties including the ability to 

modulate emotional arousal, awareness, understanding and acceptance of 

emotions, and the ability to engage in a goal-directed behaviour regardless of 

emotional state (α=0.88).  

(3) Five Factor Mindfulness Questionnaire (FFMQ-15) is a short form of the 39-

item FFMQ (Baer et al., 2006), French validation by Heeren et al. (2011), that 

measures the facets underlying mindfulness skills: observing thoughts and 

feelings, describing/labelling with words, acting with awareness, non-judging of 

inner experience, and non-reactivity to inner experience (α=0.82). 

(4) Self-Compassion Scale – Short Form (SCS–SF), (Raes et al., 2011), French 

validation by Kotsou & Leys (Kotsou and Leys, 2016), includes 12 items in six 

subscales: self-kindness, self-judgment, common humanity, isolation, 

mindfulness, and over-identification (α=0.85). 

(5) Perseverative Thinking Questionnaire (PTQ), (Ehring et al., 2011), French 

validation by Devynck et al. (2017), is a content-independent 10-item scale that 

assesses repetitive negative thinking from a transdiagnostic perspective in both 

clinical and general populations (α=0.92). 
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(6) Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II), (Bond et al., 2011), French 

validation by Monestès et al. (2009), is a 7-item measure of psychological 

flexibility and acceptance, involving both the ability to accept difficult thoughts 

and feelings and to engage in valued activity in their presence (α=0.90). 

(7) Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), (Zigmond and Snaith, 1983), 

French version by Lépine et al. (1985), is a self-evaluation scale composed of 2 

subscales of 7 items each to identify the existence of depressive and/or anxious 

symptoms and to evaluate their severity (α=0.76 and 0.83, respectively). 

Data Analyses 

Descriptive statistics were derived, including mean values and standard deviations. Paired 

samples tests were used to compare before-and-after differences on all self-report 

measures (perceived stress, difficulties in emotion regulation, mindfulness, self-

compassion, rumination, acceptance and action, and depression and anxiety; PSS, DERS-

16, FFMQ-15, SCS, PTQ, AAQ-II, and HAD, respectively) for the whole group. 

Bivariate correlations were computed between pre-post changes in perceived stress, and 

pre-post changes in the process variables reporting significant changes. These analyses 

were performed using the JAMOVI software package (The Jamovi Project, 2022). Path 

analyses were conducted using MEMORE macro (Montoya and Hayes, 2017) for SPSS.  

 

RESULTS 

Courses ran between December 2020 and June 2023 in person, at the workplace. The first 

2 of 5 groups ran during the pandemic, and the following ones while restrictions were 

gradually being reduced. Attendance was high, seventy-five percent of participants 

attended 5 or more of the sessions. Except for one, all participants attended at least 4 

sessions, which is considered the commonly used definition of whether participants have 

received an “adequate” experience of mindfulness to provide valid outcome data 

(Williams et al., 2022). The pre-course questionnaires were completed an average of 1 
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day before the course started, and the post-questionnaires were completed after the last 

session. Thirty out of 39 participants completed pre and post assessments.  

As reported in table 1, we found a significant small-sized decrease in perceived stress 

(p=0.049), as well as significant medium-sized decreases in difficulties in emotion 

regulation (p=0.001) and depression level (p=0.027). Significant improvements were 

observed for levels of mindfulness (p<0.001) and self-compassion (p=0.022), with large 

and medium sizes effect respectively. After correcting for multiple comparisons 

(0.05/8=0.00625), only changes in difficulties in emotion regulation and level of 

mindfulness remained significant. No other variables changed significantly.  

We computed correlations between pre-post differences in perceived stress – as the main 

target outcome of the intervention – and all process variables that reported significant 

changes (before correction). As reported in table 2, we found a significant negative 

correlation between perceived stress pre-post difference, and level of mindfulness pre-

post difference (p=0.029, r=-0.4). We then computed a path analysis to study the indirect 

(mediating) effect of the intervention on perceived stress through its effect on 

mindfulness. Direct and indirect effects are reported in table 3. The significant indirect 

bootstrapping effect on perceived stress suggests a mediating effect of mindfulness on 

perceived stress. 

 

DISCUSSION 

Conducted during the COVID-19 pandemic, the aim of the current study was to 

investigate whether a brief mindfulness-based cognitive therapy programme could be 

acceptable and effective in reducing stress and improving emotion regulation and 

mindfulness in healthcare professionals in an ecological naturalistic workplace setting.  

Participants’ high attendance and low dropout rates confirmed the acceptability of this 9-

hour MBCT-FP programme for busy mental health care professionals, while no adverse 

effects or harmful experiences were reported (Baer et al., 2019). 
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Participants reported significant improvements pre- to post-course on perceived stress, 

emotion regulation, mindfulness, self-compassion and depression level, suggesting that 

this brief mindfulness programme was effective in a mixed group of mental health 

professionals’ population. Improvements in rumination and anxiety levels, and in 

psychological flexibility and acceptance were also observed, but were not significant. 

This is not surprising as the baseline levels of these variables were sub-threshold, leaving 

not much room for improvement.  

Mindfulness score was found to be a mediator of the effect of the intervention on 

perceived stress, supporting the hypothesis that mindfulness practice is a relevant target 

to reduce stress. 

These results are compatible with other studies that have shown that a brief mindfulness 

programme can be effective in reducing stress in a non-clinical population (Ameli et al., 

2020; Cavanagh et al., 2018, 2013; Demarzo et al., 2017).  

 

Limitations and Further Directions 

There are several limitations in this study. First, although this was an ecological 

naturalistic preliminary open trial during the COVID-19 pandemic with no control group, 

our small sample in a single centre yielded statistically significant findings and may 

constitute a useful precedent for evaluating larger samples across multiple locations in 

future controlled studies. 

Second, we did not assess the amount of practice that participants carried out during the 

week, so it is not clear whether the amount of practice affected outcome. 

Although no adverse effects or harmful experiences were reported, we did not assess these 

directly. 

Finally, follow-up data would be useful to test whether the effects last over time. 
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CONCLUSION 

The study provides preliminary indications that this brief mindfulness-based cognitive 

therapy programme is effective in reducing stress and fostering emotion regulation in 

mental health professionals working in clinical settings. This intervention has the 

potential to be an effective and acceptable component within a broader mental health 

strategy aimed at promoting the well-being of mental healthcare workers.  
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Table 1 

Participants’ self-reported difficulties with perceived stress (PSS), difficulties in emotion regulation 

(DERS), mindfulness (FFMQ), self-compassion (SCS), rumination (PTQ), and acceptance and action 

(AAQ) scores before and after intervention, means, standard deviations and effect sizes 

Variables N Pre-M  Post-M M diff Stat 

  M (SD) M (SD)  test p ES 

PSS 30 25.67 (6.84) 23.08 (6.17) -2.59 t = 2.06 0.049 0.38 

DERS-16 30 32.75 (8.51) 30.20 (6.95) -2.55 t = 3.62 0.001 0.66 

FFMQ-15 30 51.23 (7.97) 54.43 (6.26) 3.20 t = -3.97 <.001 -0.73 

SCS-SF 30 19.25 (3.69) 20.34 (3.43) 1.09 t = -2.43 0.022 -0.44 

PTQ 30 18.57 (8.38) 17.43 (6.09) -1.13 t = 0.99  NS 0.18 

AAQ-II 29 17.90 (7.47) 17.45 (7.34) -0.45 t = 0.37  NS 0.07 

HAD Anxiety 27 7.30 (3.74) 6.63 (4.04) -0.67 t = 1.46  NS 0.28 

HAD Depression 27 3.22 (2.75) 2.26 (1.89) -0.96 t = 2.34  0.027 0.45 
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Table 2 

Correlations in the MBCT-FP Group between the pre-post changes in the process variables 

(mindfulness/FFMQ, difficulties with emotion regulation/DERS, self-compassion/SCS) and perceived 

stress (PSS) 

Outcome / Process Variables  Diff FFMQ Diff DERS Diff SCS 

Diff PSS r -0.40 0.29 -0.09 

 p 0.029 0.122 0.640 

Note. N = 30 
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Table 3 

Direct and indirect effects in the simple mediational model (perceived stress/PSS and mindfulness/FFMQ) 

  Direct effects   Indirect effects  

Outcome/mediator R2 path coef. t path bootstrapped 

(95% CI) 

PSS 0.20      

FFMQ  α  3.20  3.97***   

  b -0.76 -2.58* axb -5.98, -0.46 

  c’ -0.16 -0.10   

Note. *p < 0.05, ***p < 0.001 
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IV. DISCUSSION GÉNÉRALE 
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Discussion générale 

 

Des développements récents en psychothérapie considèrent les difficultés à réguler les 

émotions comme des facteurs favorisants le déclenchement et le maintien de nombreux 

troubles psychopathologiques (Aldao et al., 2016; Barlow et al., 2017; Gratz and Tull, 

2022; Hayes, 2019; Hayes and Hofmann, 2018). Certains auteurs considèrent que les 

troubles du comportement alimentaire constituent eux-mêmes des tentatives inadaptées 

de régulation émotionnelle (Fairburn, 2008; Lavender et al., 2015; Monell et al., 2022; 

Prefit et al., 2019). D’autre part, de nombreuses recherches suggèrent que des 

interventions basées sur la mindfulness et l’acceptation favoriseraient une régulation 

émotionnelle adaptative (Baer, 2018; Gu et al., 2015; Guendelman et al., 2017; Roemer 

et al., 2015). Ainsi, si le TCA est une tentative de RE inadaptée, le fait de constituer ou 

amplifier un répertoire de stratégies alternatives adaptatives de RE pourrait diminuer la 

nécessité des sujets de mettre en place des comportements alimentaires dysfonctionnels 

ou pathologiques dans le but de moduler ou d’éviter des émotions indésirables. Par 

conséquent, on peut s'attendre à ce qu’il y ait une réduction des symptômes du TCA 

comme résultat de l’amélioration de la RE. De la même manière, une amélioration des 

compétences de régulation des émotions et de mindfulness pourrait favoriser une 

diminution des symptômes de dépression, d’anxiété et de stress.  

Deux études interventionnelles ouvertes réalisées dans un service hospitalier universitaire 

nous ont permis de tester ces hypothèses. Nous avons mis en place et examiné 

l’acceptabilité et les effets de la régulation des émotions suite à deux programmes 

psychothérapeutiques groupales brefs ayant des ingrédients communs, notamment les 

pratiques de mindfulness et les attitudes inhérentes à celle-ci (acceptation, compassion, 

bienveillance), chez des sujets malades et des sujets sains.  

La première intervention ciblait la régulation des émotions (étude 1) et a été élaborée par 

nous-mêmes et mise en place chez des patients souffrant de troubles du comportement 

alimentaire. La deuxième intervention (étude 2) a été traduite d’un programme clinique 
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de mindfulness adapté pour la population générale, et mise en place chez le personnel 

soignant travaillant dans le service. Nous avons examiné les effets de ces interventions 

sur des variables dimensionnelles symptomatiques – les symptômes cliniques (TCA, 

stress, anxiété et dépression) – et processuelles (régulation des émotions, mindfulness, 

autocompassion, rumination, flexibilité psychologique et acceptation). 

Ce travail a donné lieu à trois articles. Un article théorique (publié) présente une revue de 

la littérature sur les déficits de régulation des émotions des personnes souffrant de TCA 

et l’intérêt du développement d’interventions basées sur l’acceptation et la mindfulness 

dans le cadre de cette pathologie. Le deuxième article (soumis pour publication) étudie 

l’acceptabilité et les effets d’une intervention de RE avec mindfulness pour des patients 

souffrant de TCA (étude 1). Le troisième article (en préparation) examine l’acceptabilité 

et les effets d’un programme bref de mindfulness pour le personnel soignant (étude 2).   

 

 

Synthèse des résultats  

 

Les taux de participation dans les deux études étaient élevés, indiquant que la majorité 

des participants ont trouvé les interventions acceptables. Comparé à des programmes plus 

longs, l’engagement sur 5-6 séances aurait vocation à favoriser l’assiduité. 

Dans la première étude (patients), des réductions statistiquement significatives ont été 

observées dans toutes les symptomatologies spécifiques et associées. Cela suggère que 

notre entraînement bref aux compétences de RE a été efficace dans la population des 

TCA. Des réductions comparables des scores DERS et EDE-Q ont été observés dans une 

étude précédente suite à une intervention similaire avec un échantillon plus petit 

(Holmqvist Larsson et al., 2020). Le score DERS s'est avéré être un médiateur de l'effet 

de l'intervention sur l'EDE-Q, ce qui est en faveur de l'hypothèse selon laquelle la RE 

joue un rôle central dans les TCA, d'où son rôle en tant que cible clinique pertinente. Les 

effets significatifs sont observés sur toutes les  variables processuelles, y compris la RE, 
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l’autocompassion, la mindfulness, la flexibilité psychologique et l’acceptation, la 

rumination et le stress perçu, et sont conformes aux résultats antérieurs concernant les 

mécanismes d’action (Baer, 2018). Bien que notre intervention n’ait pas spécifiquement 

ciblé les symptômes d’anxiété et de dépression, les diminutions de petite taille mais 

significatives observées sont compatibles avec des études antérieures qui ont montré 

qu’une capacité accrue à réguler les émotions a un impact sur les symptômes d’anxiété et 

de dépression (Barlow et al., 2017; Payne et al., 2014). Ces résultats sont compatibles 

avec les hypothèses théoriques et soutiennent le rôle central de la RE dans les TCA (Prefit 

et al., 2019). La poursuite des recherches visant à élucider les difficultés liées à la RE 

permettra d’affiner et d’améliorer le traitement des TCA. 

Dans la deuxième étude (soignants), des améliorations significatives ont été observées au 

niveau du stress perçu, de la régulation des émotions, du niveau de mindfulness et 

d’autocompassion. Les scores de rumination, anxiété, flexibilité psychologique et 

acceptation ont aussi été améliorés mais pas de manière significative, ce qui n’est pas 

surprenant car les niveaux en ligne de base de ces variables étaient sous-syndromiques. 

Ces résultats suggèrent que ce programme bref de mindfulness a été efficace dans une 

population mixte de professionnels de santé mentale et sont compatibles avec des études 

préalables qui ont montré l’efficacité des programmes de mindfulness dans la réduction 

du stress dans des populations non cliniques (Ameli et al., 2020; Cavanagh et al., 2018, 

2013; Demarzo et al., 2017; Micklitz et al., 2021; Vonderlin et al., 2020). 

En comparant les sujets de deux groupes (patients et soignants), les seuils initiaux de 

toutes les variables communes étudiées étaient différents. En ligne de base, les scores de 

mindfulness, autocompassion, flexibilité et acceptation, étaient plus bas chez les patients 

que chez les soignants. Inversement, ceux de difficultés de RE, stress perçu, anxiété et 

dépression entaient plus élevés. Concernant le niveau de stress perçu – ce qui constitue la 

cible centrale de notre intervention – il faut noter que si les scores en ligne de base chez 

les soignants étaient inférieurs à ceux des patients, ils étaient néanmoins supérieurs à ceux 

de la population générale (Lesage et al., 2012). La diminution du niveau du stress perçu 

observée après l’intervention, bien que significative, présentait une faible taille d’effet. 
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Dans cet échantillon, nous n’avons pas trouvé d’effet de médiation entre la RE et le stress, 

mais cela n’exclut pas le fait qu’une capacité de RE adaptative peut favoriser un bon 

fonctionnement, y compris dans des conditions de stress élevé ou perçus comme telles, 

par exemple en augmentant la tolérance au stress perçu. Cela serait compatible avec le 

modèle de Gratz et Tull (2022) qui considère que la façon dont une personne réagit à une 

émotion intense joue un rôle clé dans la trajectoire, la durée et les conséquences de cette 

émotion, qui peuvent être favorables en termes de santé mentale et physique à condition 

qu'elle accepte et réagisse à ses émotions de manière adaptative. 

Dans ce contexte, il nous semble indispensable que le personnel soignant puisse avoir à 

disposition des outils efficaces pour les aider à réduire le stress et mieux gérer les 

émotions, notamment lorsque la charge de travail est importante ou en augmentation, ou 

bien lorsque des situations extraordinaires surgissent, comme la pandémie qui a eu lieu 

pendant que nous réalisions ces études. Lorsque la pandémie s’est développée, les 

consultations liées au développement de nombreux troubles mentaux avaient augmenté 

notablement à l’échelle mondiale, soit par une aggravation d'une psychopathologie 

préexistante, soit par l’apparition de nouveaux problèmes (Taylor, 2022). La prévalence 

des troubles psychologiques chez les travailleurs de la santé n’étant pas inférieure à celle 

en population générale (Arora et al., 2022), il est raisonnable de supposer que les 

soignants ne sont pas l’exception à cette tendance. De surcroit, il est important de 

souligner que les professionnels de santé constituent une population qui présente des taux 

de suicide plus importants que ceux observés en population générale, et cela 

indépendamment de l'existence d'une pandémie (Dutheil et al., 2019; Taylor, 2022). Ils 

sont aussi souvent réticents à solliciter les services de santé mentale en raison de 

contraintes professionnelles, de la culture du travail ou d'une prédisposition à 

l'autosuffisance (Duarte et al., 2020). 

Dans le cas de patients souffrant de TCA, l’apprentissage de compétences de RE apparait 

comme fondamental pour parvenir à un rétablissement à long terme. Entre autres, en 

raison du constat trivial que le moment du repas devient chez eux problématique et 

émotionnellement chargé, combiné au fait– également trivial, mais important - que les 
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gens mangent tous les jours. Il s'agit donc de compétences qui leur sont nécessaires de 

manière constante au quotidien. 

D’autres avantages importants à remarquer de nos deux interventions concernent leur 

efficience : elles sont simples à implémenter, courtes et peu couteuses (Duarte et al., 

2019). Le format entre 5 et 6 séances en groupe peut favoriser l’adhésion des participants 

tout en apportant des effets bénéfiques pour la santé en peu de temps, avec des avantages 

inhérents relatifs à leur promotion et dissémination.  

Cela renvoie à une question centrale de la RE. Est-ce que toutes les personnes seraient 

concernées par les bénéfices que les interventions d’entraînement à la RE peuvent 

apporter ? Serait-ce le cas des interventions basées sur la mindfulness, qui se développent 

en population générale ? (Galante et al., 2023). Outre les facteurs de vulnérabilité, avoir 

des outils pour mieux gérer les situations stressantes du quotidien peut constituer une aide 

précieuse pour améliorer la qualité de vie et prévenir le développement de futurs troubles 

psychopathologiques. Dans ce sens, selon le paradigme cognitivo-comportemental, il 

existe un continuum entre les phénomènes normaux et pathologiques, ce qui signifie que 

les stratégies thérapeutiques peuvent également être utiles pour le bien-être des personnes 

qui ne sont pas affectées par des troubles mentaux.  

Dans une méta-analyse récente examinant 136 essais contrôlés randomisés portant sur 

des MBI en présentiel avec 11 605 sujets adultes en population non clinique, Galante et 

collaborateurs (2021a) ont confirmé un profil d’efficacité supérieur en terme de santé 

mentale comparé aux contrôles passifs. Les auteurs concluent sur la nécessité de 

développer la recherche pour confirmer les résultats obtenus et déterminer quels seraient 

les environnements les plus susceptibles de bénéficier de ces interventions car 

l’hétérogénéité entre les études ne permet pas de généraliser les résultats à tous les 

contextes. 

Concernant également le format des interventions, un développement rapide de 

l’utilisation de la technologie au service de la santé a eu lieu à partir de la pandémie. Les 

consultations à distance en psychothérapie en individuel et en groupe, via le téléphone et 
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internet, sont devenues fréquentes, et des applications de e-santé sont de plus en plus 

nombreuses. Pendant la pandémie nous avons mis en place à l’hôpital des groupes pilotes 

à distance – un groupe d’entraînement à la régulation des émotions, et deux groupes de 

MBCT – destinés à une population clinique mixte (troubles anxieux, dépressifs, TCA). 

Malheureusement les effectifs étaient peu nombreux, et nous n’avons pas récolté de 

données suffisantes pour analyser les effets. Toutefois il serait intéressant de mener des 

études d’évaluation des interventions à distance dans le contexte de notre hôpital. Des 

études récentes montrent une similarité au niveau des effets des MBI dispensés en format 

online comparés au format présentiel (Moulton-Perkins et al., 2022). À propos des 

interventions visant la diminution du stress au travail, Wolever et collaborateurs (2022) 

ont réalisé une étude comparant un format online synchronique (en temps réel) versus 

enregistré (asynchrone) : le format online en temps réel était plus efficace et le taux 

d’adhésion plus important. Des études portant sur les effets des interventions auto-guidées 

(self-help) à l’aide des applications, livres et enregistrements, comparées aux 

interventions avec des instructeurs en présentiel, montrent des bénéfices supérieurs en 

faveur de ces dernières (Osborne et al., 2023). À la différence des groupes guidés par des 

instructeurs, les obstacles principaux des interventions asynchrones, y compris celles 

proposées par des applications, concernent des difficultés liées aux pensées négatives des 

participants en relation à la pratique (incertitude en rapport aux attentes, préoccupation 

ou peur de ne pas bien faire), des difficultés liées à établir une régularité dans la pratique, 

ainsi que le manque de connexion, soutien et contact humain (Osborne et al., 2023). Au 

total, les interventions guidées par des instructeurs en présentiel ou online sont plus 

efficaces que les enregistrements ou les méthodes auto-guidées. 

Une autre question importante concerne le dosage. Il faut noter que dans la littérature 

actuelle il n’y a pas de définition consensuelle concernant la durée de l’entraînement de 

mindfulness pour être considéré comme bref (Schumer et al., 2018). Le format classique 

d’interventions standardisées validées comporte 8 séances hebdomadaires de 2 heures. 

Des séances d’initiation ou d’introduction et ce qu’on appelle d’induction à la 

mindfulness existent et comportent généralement 1 à 3 séances. Des effets bénéfiques 
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(diminution du niveau de stress, rumination, dépression et anxiété) à l’issu de ces 

interventions courtes ont été observés en population générale mais ne sont pas aussi 

stables dans le temps que les interventions de 8 semaines de longueur (Schumer et al., 

2018). Il convient de préciser que nous avons considéré notre intervention comme brève 

(6 séances hebdomadaires de 90 minutes, soit 9 heures au total), comparativement au 

format classique standardisé (8 séances hebdomadaires de 120 minutes, soit 16 heures au 

total).  

Quant au temps dédié à la pratique à domicile, une étude récente (Parsons et al., 2017) 

montre qu’il existe une association faible mais significative entre l'étendue de la pratique 

formelle et les résultats positifs de l'intervention pour un large éventail de participants des 

programmes MBSR et MBCT, malgré le fait que les participants de cette étude avaient 

déclaré avoir effectué une pratique formelle de mindfulness à la maison au cours des huit 

semaines de l'intervention bien inférieure à la quantité prévue.  

Peu d’études ont mesuré les effets de la pratique régulière après la finalisation de 

l’intervention (Lloyd et al., 2018). Galante et collaborateurs (2020b) ont observé une 

association entre la durée de pratique l’année qui suivait à l’intervention et le niveau de 

détresse mentale chez des étudiants universitaires. Des études récentes commencent à 

explorer le sujet du dosage de la pratique de méditation sur plusieurs mois (Adams et al., 

2018). 

Au total, il n’y a pas actuellement de consensus concernant la durée minimale efficace de 

l’intervention d’entraînement à la mindfulness aussi bien que des pratiques à domicile. 

Les recommandations actuelles préconisent l’importance d’un entraînement structuré 

selon les critères de Crane et collaborateurs (Crane et al., 2016) ainsi que l’importance de 

la régularité de la pratique indépendamment de sa durée. 
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Limites  

 

Ce travail présente un certain nombre de limites. Les études présentées dans ce travail de 

thèse se sont déroulées dans un contexte clinique écologique afin d’observer 

l’acceptabilité et les effets d’interventions d’entraînement à la régulation des émotions et 

mindfulness dans des conditions réalistes. L’absence de comparaison à une condition 

contrôle ainsi que des échantillons de taille modeste limitent la portée et la généralisation 

de nos résultats.  

Il est également nécessaire de s’interroger sur les limites concernant le choix des 

instruments utilisés. Suivant des études préalables, nous avons opté pour l’utilisation de 

questionnaires d’auto-évaluation. Certains de ces questionnaires n’ont pas été validés en 

français, comme l’EDE-Q et le FFMQ. L’EDE-Q a été validé uniquement chez une 

population de patients souffrant de troubles d’accès hyperphagiques (Carrard et al., 2015). 

Nous avons l’intention de réaliser des études de validation de ces deux instruments qui 

sont actuellement très fréquemment utilisés à l’internationale et cela en collaboration avec 

les auteurs.  

D’autres limites des mesures d’auto-évaluation concernent des biais de désirabilité 

sociale qui ont potentiellement été induits par le rôle d’instructeur-soignant. Quant à 

l’évaluation de variables symptomatiques, par exemple de TCA, de dépression et 

d’anxiété, des échelles d’hétéro-évaluation auraient été plus fiables, ainsi que l’utilisation 

de mesures objectives de l’évolution des symptômes.  

De plus, nous n’avons pas recueilli des données qualitatives de manière structurée, ce qui 

aurait apporté des informations pertinentes pour améliorer les interventions. 

 

Perspectives 

 

Sur la base des résultats de ce travail, nous pouvons proposer quelques lignes de recherche 

à développer dans le futur. Premièrement, mener des études contrôlées pour confirmer les 
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effets observés dans les deux interventions. Une condition contrôle par des listes d’attente 

peut être mise en place dans un premier temps. 

Une augmentation de la taille des échantillons nous permettrait d’étudier avec plus de 

précision les mécanismes de changement des interventions et d’examiner les variables 

prédictives de l’adhésion. Cela nous aiderait à améliorer les traitements disponibles et 

déterminer quelles personnes bénéficieraient de ces interventions, en évitant les taux 

d'abandon.  

À propos de la première intervention (étude 1), il serait utile d’examiner les facteurs 

prédictifs de l'efficacité de la RE dans les différents types de TCA, ainsi que les effets de 

l’intervention sur d’autres populations, notamment les personnes souffrant des troubles 

dépressifs, anxieux, addictions, qui y sont également concernées. S’agissant d’une 

intervention élaborée dans un but transdiagnostique, il nous semble important de valider 

cette approche dans le cadre d’autres pathologies pour en faire bénéficier d’autres 

populations. 

Il serait intéressant aussi d’étudier la question du dosage et de savoir si des interventions 

plus longues seraient susceptibles de conduire à des bénéfices supérieurs. La même 

question se pose concernant le temps et la qualité de la réalisation des pratiques à domicile 

dans le cadre de nos participants.  

Quant à l’intervention de mindfulness pour les soignants, il serait important d’étudier son 

efficience en la comparant à une version d’un format classique de 8 semaines et également 

versus un groupe contrôle. 

Concernant les effets sur le long terme, il serait intéressant de mettre en place un suivi 

pour savoir si les changements observés dans les deux interventions se maintiennent dans 

le temps.  

L’expérience montre qu’après ces interventions il est souvent difficile de continuer à 

pratiquer de manière assidue les méthodes apprises. Des groupes de consolidation 

pourraient aider à garder le lien et la motivation pour aller plus loin, mais ils ne sont pas 

très développés en général, malgré le fait qu’ils pourraient rendre un service considérable 
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(Hopkins and Kuyken, 2012). Dans le but de favoriser la continuité de la pratique, nous 

avons mis en place à hôpital des séances guidées de mindfulness de 30 minutes, à une 

fréquence hebdomadaire, destinées au personnel du service. L’animation était partagée à 

tour de rôle par plusieurs instructeurs. Des pratiques de méditation suivies d’une courte 

discussion ont été proposées à toutes les séances. Cet espace a été bien investi par les 

participants, ils ont été nombreux et assidus tout au long de l’année. Des questionnaires 

de satisfaction ont été récoltés à deux reprises avec des retours très positifs. 

Dans le but de favoriser la continuité de la pratique chez les patients que nous suivons, 

nous voudrions créer, de la même manière, un espace de pratique ouvert à ceux qui ont 

préalablement participé aux groupes. Nous aimerions ainsi étendre l’expérience que nous 

avons effectuée dans le cadre des soignants et proposer des séances hebdomadaires d’une 

heure, guidées par de psychologues et de médecins pour les patients. 

Pour finir, ce travail m’a donné l’opportunité d’évaluer des méthodes et des techniques 

que nous utilisons dans notre pratique professionnelle courante et m’a donné l’envie de 

continuer à le faire. C’est un travail constant et nécessaire d’être à jour des études récentes 

et c’est un privilège de pouvoir y participer en publiant des articles faisant état des 

données empiriques de la pratique clinique. Concrètement, en plus de poursuivre 

l’animation et l’évaluation des groupes d’entraînement aux compétences de RE à 

destination de personnes souffrant de différents troubles psychopathologiques, je serais 

intéressée par développer et mettre en place 2 nouveaux projets. L’année dernière, j’ai eu 

l’opportunité de suivre une formation approfondie à la Thérapie Comportementale et 

Dialectique développée par Marsha Linehan (2015, 1993). Cette thérapie, très répandue 

aux Etats Unis, était destinée notamment à des personnes souffrant de troubles de la 

personnalité borderline, avec des comportements impulsifs, suicidaires et/ou addictifs. 

L’indication a été récemment étendue à d’autres troubles émotionnels, y compris les 

TCA, avec des résultats d’efficacité intéressants (Bohus et al., 2021; Leichsenring et al., 

2023; Storebø et al., 2020; Wisniewski and Ben-Porath, 2015). Le dispositif n’est pas 

simple à implémenter car il intègre quatre composantes : 1) une thérapie individuelle à 

fréquence hebdomadaire ; 2) une thérapie en groupe composée de quatre modules 



128 
 

d’entraînement aux compétences (skills training) (a) de régulation des émotions, (b) de 

mindfulness, (c) de tolérance à la détresse, et (d) de relations interpersonnelles ; 3) un 

coaching téléphonique ; et 4) un travail d’intervision en équipe de thérapeutes. Soler et 

collaborateurs (Soler et al., 2022, 2009) ont étudié l’efficacité des modules 

d’entraînement aux compétences (DBT-ST) en tant que composant unique 

(indépendamment des autres composantes de la DBT). En 13 séances, un effet de 

supériorité des modules DBT-ST a été observé comparé à d’autres traitements en groupe 

au niveau de l’humeur, des émotions, et d’autres symptômes psychiatriques généraux, 

avec un taux d’abandon deux fois inférieur. Les auteurs recommandent l’utilisation de 

cette composante (DBT-ST) même en dehors du dispositif complet de la DBT car en plus 

de son efficacité, elle permet une mise en œuvre directe dans un large éventail de 

structures de santé mentale avec l’avantage additionnel de présenter un faible coût. À 

partir de cette étude, d’autres travaux ont été publiés montrant l’efficacité de la 

composante DBT-ST dans le traitement de différentes populations en plus des troubles 

de personnalité borderline (Valentine et al., 2015).  

Dans ce contexte, j’ai l’intention de mettre en place prochainement à l’hôpital et d’évaluer 

un groupe d’entraînement aux compétences DBT destiné aux patients souffrants de TCA 

et d’autres troubles émotionnels, y compris de troubles de personnalité borderline. Je 

voudrais tester l’acceptabilité et les effets du format manualisé en 13 séances de DBT-ST 

pour des patients souffrant de TCA avec ou sans comorbidité de trouble de la personnalité 

borderline, en sachant qu’il s’agit d’une comorbidité fréquente (Cassin and von Ranson, 

2005). 

Le deuxième projet constitue le développement d’interventions basées en mindfulness à 

l’hôpital à l’intention de patients souffrant de différents troubles et de leurs familles, ainsi 

que des équipes soignantes, mais aussi à l’extérieur de l’hôpital, par exemple en 

organisant de séances d’information suivies de groupes d’entraînement à destination des 

étudiants universitaires. Les études supérieures sont considérées comme une période 

critique, marquée par d’importants changements : augmentation du stress perçu, abandon 

ou diminution de l’activité physique, difficulté à maintenir une alimentation saine due 
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souvent aux contraintes financières, etc. (Romo et al., 2019). S’agissant d’une population 

à risque, tout comme les professionnels de santé, un entraînement en mindfulness pourrait 

être bénéfique dans ce contexte, soit en prévention, soit comme outil pour améliorer la 

gestion du stress au quotidien et augmenter leur bien-être.  

Parallèlement, j’aimerais contribuer à la dissémination de la MBCT en France, en 

organisant une formation de qualité, évaluée et surtout à l’intention de futurs instructeurs, 

pour garantir que l’intégrité des programmes et des pratiques soit respectée. 
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V. CONCLUSION 
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Conclusion 

 

Les études présentées dans ce travail de thèse se sont déroulées dans un contexte clinique 

écologique afin d’observer l’acceptabilité et les effets d’interventions d’entraînement à la 

régulation des émotions et à la mindfulness en population clinique et en population 

soignants dans un service hospitalier psychiatrique universitaire. 

Les résultats obtenus dans ces études fournissent un appui empirique à l’hypothèse selon 

laquelle l’utilisation de techniques de mindfulness favorise la régulation adaptative des 

émotions, aussi bien chez des malades (étude 1) que chez les sujets sains (étude 2).  

D’une part, l’amélioration des symptômes spécifiques des troubles de l’alimentation chez 

des patients souffrant de TCA (indirecte, car non ciblée par l’intervention) donne un appui 

empirique encourageant à l’intérêt de cibler la régulation émotionnelle en tant que 

traitement adjuvant dans le cadre de cette pathologie. 

Ce lien fort entre régulation d’émotions et troubles du comportement alimentaire, observé 

dans notre étude, récapitule ou revendique la conception théorique récente selon laquelle 

les TCA sont, eux-mêmes, des tentatives inadaptées de régulation des émotions. 

Concernant les soignants, l’intervention de mindfulness a été efficace dans la réduction 

du stress et la régulation des émotions. Les participants ont apprécié les temps de pratique 

et ont bien investi l’activité. De plus, à chaque fois nous faisions le constat que le partage 

de cette expérience commune entre collègues semblait avoir un impact sur la cohésion 

des équipes. 

Au total, les résultats que nous avons obtenus confirment nos hypothèses de départ et sont 

en faveur de l’intérêt du développement et la mise en place d’interventions 

d’entraînement à la régulation des émotions avec mindfulness tant chez de sujets malades 

que chez de sujets sains.  

D'autres études avec des groupes contrôle et des échantillons plus importants sont 

nécessaires pour confirmer ces résultats. 
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Nous tenons à continuer la recherche sur l’entraînement à la régulation des émotions et à 

la mindfulness auprès des patients et des soignants.  

Nous tenons également à développer la dissémination d’interventions basées sur 

l’acceptation et la mindfulness en organisant de nouveaux groupes thérapeutiques et de 

consolidation destinés à des populations cliniques et non cliniques (personnel soignant, 

familles de patients, étudiants universitaires).  

Finalement, nous aimerions contribuer à l’organisation et mise en place d’une formation 

de qualité à destination de futurs instructeurs de mindfulness qui est encore peu 

développée en France. 
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1. Questionnaires 
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Merci de retourner ce questionnaire à  
Mme Alejandra LASZCZ, Psychologue 

ma.laszcz@ghu-paris.fr 

Vos réponses seront traitées de manière confidentielle 
 
Nom, Prénom : __________________________________   Date du jour : __ / __ / ___ Code 
 
Date de naissance (JJ/MM/AAAA) _____________ 

Age _______ ans     Sexe ☐ Homme ☐ Femme  Taille ________cm  Poids actuel _______kg  

Statut marital ☐ Célibataire ☐ En couple (concubinage, pacsé(e), marié(e)) 

Profession / Activité : __________________________ 

 

FFMQ-15  

Veuillez évaluer chacune des propositions ci-dessous en utilisant l’échelle proposée. 

A gauche de chaque item, notez le chiffre qui correspond le mieux à ce qui est généralement vrai pour vous. 

 

1 ----------------------------- 2 ----------------------------- 3 ----------------------------- 4 ----------------------------- 5  

jamais ou très  rarement vrai  parfois vrai  souvent vrai  très souvent ou 

rarement vrai           toujours vrai 

 

 
____  1. Lorsque je prends une douche ou un bain, je reste attentif(ve) aux sensations de l’eau sur mon corps. 

____  2. Je suis doué(é) pour trouver les mots qui décrivent mes sentiments. 

____  3. Je ne fais pas attention à ce que je fais car je suis dans la lune, je me tracasse ou suis de quelconque façon 

distrait(e). 

____  4. Je crois que certaines de mes pensées sont anormales ou mauvaises et que je ne devrais pas penser de cette 

manière. 

____  5. Lorsque j’ai des pensées ou des images pénibles, je prends du recul et suis conscient(e) de la pensée ou image, 

sans me laisser envahir par elle. 

____  6. Je remarque comment la nourriture et les boissons influencent mes pensées, mes sensations corporelles et mes 

émotions. 

____  7. J’éprouve des difficultés à trouver les mots justes pour exprimer la manière dont je ressens les choses. 

____  8. Je réalise mes travaux ou les tâches automatiquement sans être conscient(e) de ce que je fais. 

____  9. Je pense que certaines de mes émotions sont mauvaises ou inappropriées et que je ne devrais pas les ressentir. 

____  10. Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je suis capable de simplement les remarquer sans y réagir. 

____  11. Je prête attention aux sensations, comme le vent dans mes cheveux ou le soleil sur mon visage. 

____  12. Même lorsque je me sens terriblement bouleversé(e), je parviens à trouver une manière de le transposer en 

mots. 

____  13. Je me retrouve en train de faire des choses sans y prêter attention. 

____  14. Je me dis que je ne devrais pas ressentir mes émotions comme je les ressens. 

____ 15. Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je les remarque et les laisse passer.  
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DERS-16 

Cette échelle permet d’évaluer à quel point vous êtes attentifs à vos émotions dans la vie de tous les jours, à quel 

point vous utilisez les informations que vos émotions vous donnent et comment vous réagissez de manière 

générale. Répondez à toutes les questions en notant le chiffre qui vous correspond à gauche de chaque énoncé.  

1 ----------------------------- 2 ----------------------------- 3 ----------------------------- 4 ----------------------------- 5  

presque jamais  quelques fois  la moitié du temps la plupart du temps presque toujours 

 
____  1. J’ai des difficultés à donner un sens à mes sentiments. 

____  2. Je suis déconcerté(e) par ce que je ressens. 

____  3. Quand je suis contrarié(e), j’ai de la difficulté à terminer un travail. 

____  4. Quand je suis contrarié(e), je deviens incontrôlable. 

____  5. Quand je suis contrarié(e), je crois que je vais rester comme ça très longtemps. 

____  6. Quand je suis contrarié(e), je crois que je vais bientôt me sentir très déprimé(e). 

____  7. Quand je suis contrarié(e), j’ai des difficultés à me concentrer sur d’autres choses. 

____  8. Quand je suis contrarié(e), je me sens incontrôlable. 

____  9. Quand je suis contrarié(e), j’ai honte de ressentir une telle émotion. 

____  10. Quand je suis contrarié(e), je me sens désarmé(e). 

____  11. Quand je suis contrarié(e), j’ai des difficultés à contrôler mon comportement. 

____  12. Quand je suis contrarié(e), je crois qu’il n’y a rien que je puisse faire pour me sentir mieux. 

____  13. Quand je suis contrarié(e), je m’en veux de ressentir une telle émotion. 

____  14. Quand je suis contrarié(e), je me sens vraiment mal. 

____  15. Quand je suis contrarié(e), j’ai des difficultés à penser à autre chose. 

____  16. Quand je suis contrarié(e), mes émotions prennent le dessus. 

 

 

 

PSS 

Les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos pensées au cours du dernier mois. Dans chaque cas, 

veuillez indiquer en notant le chiffre correspondant à la fréquence à laquelle vous avez ressenti ou pensé d’une 

certaine manière. 

 

0 ----------------------------- 1 ----------------------------- 2 ----------------------------- 3 ----------------------------- 4  

jamais    rarement  parfois   assez souvent   très souvent  

 
____  1. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous été dérangé(e) par un événement inattendu ? 

____  2. Au cours du dernier mois, combien de fois vous a-t-il semblé difficile de contrôler les choses importantes de votre 

vie ? 

____  3. Au cours du dernier mois, combien de fois vous êtes-vous senti(e) nerveux(se) ou stressé(e) ? 

____  4. Au cours du dernier mois, combien de fois vous êtes-vous senti(e) confiant(e) à prendre en main vous problèmes 

personnels ? 

____  5. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous senti que les choses allaient comme vous le vouliez ? 

____  6. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous pensé que vous ne pouviez pas assumer toutes les choses 

que vous deviez faire ? 

____  7. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous été capable de maîtriser votre énervement ? 

____  8. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous senti que vous dominiez la situation ? 

____  9. Au cours du dernier mois, combien de fois vous êtes-vous senti(e) irrité(e) parce que les événements échappaient 

à votre contrôle ? 

____  10. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous trouvé que les difficultés s’accumulaient à un tel point que 

vous ne pouviez les contrôler ? 
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PTQ 

Dans ce questionnaire, nous allons vous demander de décrire la manière selon laquelle vous pensez 

habituellement à des problèmes ou des expériences négatives. Lisez chacune des propositions présentées ci-

dessous, et évaluez dans quelle mesure cela s’applique à vous lorsque vous pensez à des expériences négatives ou 

à des problèmes. Ne passez pas trop de temps à répondre, c'est votre première impression qui est importante.  

 

0 ----------------------------- 1 ----------------------------- 2 ----------------------------- 3 ----------------------------- 4  

jamais    rarement  parfois   souvent  presque toujours  

 
____  1. Les mêmes pensées continuent à traverser mon esprit encore et encore. 

____   2. Des pensées s’immiscent dans mon esprit. 

____   3. Je ne peux pas m’arrêter d’y penser. 

____   4. Je ne peux rien faire d’autre lorsque je suis en train de penser à mes problèmes. 

____   5. Mes pensées se répètent. 

____   6. Des pensées me viennent à l’esprit sans que je le veuille. 

____   7. Mes pensées m’empêchent de me concentrer sur d’autres choses. 

____   8. Je continue à penser aux mêmes problèmes tout le temps. 

____   9. Des pensées surgissent dans mon esprit. 

____  10. Mes pensées mobilisent toute mon attention. 

 

 

SCS  

Lisez attentivement chaque énoncé avant de répondre. A gauche de chaque item, veuillez indiquer à quelle 

fréquence vous vous comportez de cette façon, en utilisant l’échelle de 1 à 5.  

 

1 ----------------------------- 2 ----------------------------- 3 ----------------------------- 4 ----------------------------- 5  

presque jamais   rarement  parfois   souvent  presque toujours  

 
____ 1. Quand j'échoue à quelque chose d'important pour moi, je suis envahi(e) par un sentiment de ne pas être à la 

hauteur.  

____ 2. J'essaye d'être compréhensif(ve) et patient(e) envers les aspects de ma personnalité que je n'aime pas. 

____ 3. Quand quelque chose de douloureux se produit, j'essaye d'avoir une vision équilibrée de la situation.  

____ 4. Quand je me sens mal, j'ai tendance à avoir l'impression que les autres sont plus heureux que moi.  

____ 5. J'essaye de voir mes défauts comme faisant partie de la condition humaine.  

____ 6. Quand je traverse une période très difficile, je me donne le soin et la tendresse dont j'ai besoin. 

____ 7. Quand quelque chose me contrarie, j'essaye de garder mes émotions en équilibre.  

____ 8. Quand j'échoue à quelque chose d'important pour moi, j'ai tendance à me sentir seul(e) dans mon échec.  

____ 9. Lorsque je me sens mal, j'ai tendance à être obsédé(e) et à focaliser sur tout ce qui ne va pas.  

____ 10. Quand je ne me sens pas à la hauteur d'une quelconque façon, j'essaye de me rappeler que ce sentiment est 

partagé par la plupart des gens.  

____ 11. Je désapprouve et juge mes propres défauts et insuffisances. 

____ 12. Je suis intolérant(e) et impatient(e) envers les aspects de ma personnalité que je n'aime pas.  
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AAQ-II 
 

Voici une liste d’affirmations. Merci d’évaluer à quel point chaque affirmation est vraie pour vous en notant à gauche le 

chiffre qui correspond le mieux à votre réponse. 

1 --------------------- 2 -------------------- 3 --------------------- 4 --------------------- 5 --------------------- 6 --------------------- 7 
jamais vrai      très rarement vrai     rarement vrai             parfois vrai            souvent vrai        presque toujours vrai        toujours vrai 

            

____  1. Mes expériences et mes souvenirs douloureux me gênent pour conduire ma vie comme il me tiendrait à cœur de 

le faire. 

____  2. J’ai peur de mes émotions. 

____  3. J’ai peur de ne pas être capable de contrôler mes inquiétudes et mes émotions. 

____  4. Mes souvenirs douloureux m’empêchent de m’épanouir dans la vie. 

____  5. Les émotions sont une source de problèmes dans ma vie. 

____  6. J’ai l’impression que la plupart des gens gèrent leur vie mieux que moi. 

____  7. Mes soucis m’empêchent de réussir. 

 

 

HAD 
 

Lisez chaque question et choisissez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au cours de la semaine qui 

vient de s‘écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse à faire ; votre réaction immédiate à chaque question fournira 

probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez, qu’une réponse longuement méditée. 

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 
- La plupart du temps     3 
- Souvent      2 
- De temps en temps     1 
- Jamais      0 

2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois 
- Oui, tout autant     0 
- Pas autant      1 
- Un peu seulement     2 
- Presque plus      3 

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque 
chose d’horrible allait m’arriver 
- Oui, très nettement     3 
- Oui, mais ce n’est pas trop grave    2 
- Un peu, mais cela ne m’inquiète pas   1 
- Pas du tout      0 

4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses 
- Autant que par le passé     0 
- Plus autant qu’avant     1 
- Vraiment moins qu’avant    2 
- Plus du tout      3 

5. Je me fais du souci 
- Très souvent      3 
- Assez souvent     2 
- Occasionnellement     1 
- Très occasionnellement     0 

6. Je suis de bonne humeur 
- Jamais      3 
- Rarement      2 
- Assez souvent     1 
- La plupart du temps     0 

7. Je peux rester tranquillement assis(e) à ne rien 
faire et me sentir décontracté(e) 
- Oui, quoi qu’il arrive     0 
- Oui, en général     1 
- Rarement      2 
- Jamais      3 

8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti 
- Presque toujours     3 
- Très souvent      2 
- Parfois      1 
- Jamais      0 

 
9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué 

- Jamais      0 
- Parfois      1 
- Assez souvent     2 
- Très souvent      3 

10. Je ne m’intéresse plus à mon apparence 
- Plus du tout      3 
- Je n’y accorde pas autant d’attention que je devrais 2 
- Il se peut que je n’y fasse plus autant attention 1 
- J’y prête autant d’attention que par le passé 0 

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place 
- Oui, c’est tout à fait le cas    3 
- Un peu      2 
- Pas tellement      1 
- Pas du tout      0 

12. Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines choses 
- Autant qu’avant     0 
- Un peu moins qu’avant     1 
- Bien moins qu’avant     2 
- Presque jamais     3 

13. J’éprouve des sensations soudaines de panique 
- Vraiment très souvent     3 
- Assez souvent     2 
- Pas très souvent     1 
- Jamais      0 

14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une 
bonne émission de radio ou de télévision 
- Souvent      0 
- Parfois      1 
- Rarement      2 
- Très rarement     3
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EDE-Q 
 
Questions 1 à 12 : S’il vous plaît, encerclez le chiffre approprié dans les colonnes de droite. Les questions réfèrent 
aux quatre (4) dernières semaines (28 jours) seulement. 
 

Dans les 28 derniers jours, combien de jours…          Aucune    1 à 5     6 à 12    13 à 15    16 à 22    23 à 27   Tous les 

journée     jours    jours       jours         jours       jours        jours 

1.Avez-vous volontairement essayé de limiter la 
quantité de nourriture que vous mangez pour 
influencer la forme de votre corps ou votre poids 
(que vous ayez réussi ou non) ?            0            1            2            3            4            5        6 
 

2.Avez-vous passé de longues périodes de temps (8 
heures éveillées ou plus) sans manger quoi que ce 
soit afin d’influencer la forme de votre corps ou 
votre poids ?              0            1            2            3            4            5        6 
 

3.Avez-vous essayé d’exclure de votre alimentation 
n’importe quel aliment que vous aimez afin 
d’influencer la forme de votre corps ou votre poids 
(que vous ayez réussi ou non) ?             0            1            2            3            4            5        6 
 

4.Avez-vous essayé de suivre des règles précises à 
propos de votre alimentation (p. ex. un nombre de 
calories limitées) afin d’influencer la forme de votre 
corps ou votre poids (que vous ayez réussi ou non) ?          0            1            2            3            4            5        6 
 

5.Avez-vous eu le désir catégorique d’avoir l’estomac 
vide dans le but d’influencer la forme de votre corps 
ou votre poids ?              0            1            2            3            4            5        6 
 

6.Avez-vous eu le désir catégorique d’avoir un ventre 
totalement plat ?              0            1            2            3            4            5        6 
 

7.Est-ce que de penser à la nourriture, les calories 
ou à manger ont fait qu’il était très difficile de vous 
concentrer sur des choses qui vous intéressent (p. 
ex. travailler, suivre une conversation, ou lire) ?           0            1            2            3            4            5        6 
 

8.Est-ce que de penser à la forme de votre corps ou 
votre poids ont fait qu’il était très difficile de vous 
concentrer sur des choses qui vous intéressent (p. 
ex. travailler, suivre une conversation, ou lire) ?           0            1            2            3            4            5        6 
 

9.Avez-vous eu une peur catégorique de perdre le 
contrôle de votre prise alimentaire ?            0            1            2            3            4            5        6 
 

10.Avez-vous eu une peur catégorique que vous 
pourriez prendre du poids ?             0            1            2            3            4            5        6 
 

11.Vous êtes-vous sentie grosse ?            0            1            2            3            4            5        6 
 

12.Avez-vous eu un désir fort de perdre du poids ?          0            1            2            3            4            5        6 
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Questions 13 à 18 : S’il vous plaît, inscrivez le chiffre approprié dans la ligne de droite. Et n’oubliez pas que les 
questions ne réfèrent qu’aux quatre (4) dernières semaines (28 jours) seulement. 

Dans les quatre dernières semaines (28 jours)… 

13. Dans les 28 derniers jours, combien de fois avez-vous mangé ce que d’autres personnes considéreraient  
une quantité de nourriture inhabituellement grande (compte tenu des circonstances) ?                                ______ 

14. À combien de ces occasions avez-vous eu l’impression d’avoir perdu le contrôle de votre prise alimentaire  
(au moment où vous mangiez) ?                                                                                                                                     ______ 

15. Dans les 28 derniers jours, pendant combien de jours de tels épisodes d’hyperphagie7 sont-ils survenus  
(c.à.d., où vous avez mangé une quantité de nourriture inhabituellement grande et vous avez eu une impression 
de perte de contrôle à ce moment) ?                                                                                                                             ______ 

16. Dans les 28 derniers jours, combien de fois vous êtes-vous rendue malade (vomir) afin de contrôler la forme  
de votre corps ou votre poids ?                                                                                                                                        ______ 

17. Dans les 28 derniers jours, combien de fois avez-vous pris des laxatifs afin de contrôler la forme de votre  
corps ou votre poids ?                                                                                                                                                        ______ 
18. Dans les 28 derniers jours, combien de fois avez-vous fait de l’exercice d’une façon «déterminée» ou «compulsive»  
afin de contrôler votre poids, la forme ou la quantité de gras de votre corps, ou afin de brûler des calories ?  ______ 

 
Questions 19 à 28 : S’il vous plaît, encerclez le chiffre approprié. Prenez bien note que pour ces questions, le 
terme « hyperphagie incontrôlée » signifie manger ce que d’autres personnes considéreraient une quantité de 
nourriture inhabituellement grande compte tenu des circonstances accompagné par une impression d’avoir 
perdu le contrôle de ce que vous mangez. Dans les 28 derniers jours…     

19.Dans les 28 derniers jours, combien de jours   Aucune     1 à 5     6 à 12      13 à 15      16 à 22      23 à 27     Tous les 
avez-vous mangé en secret (c’est-à-dire, furtivement,  journée       jours      jours         jours          jours         jours          jours 

en cachette) ? Ne comptez pas les épisodes  
« d’hyperphagie incontrôlée ».           0             1              2              3               4               5         6 

20.Dans les 28 derniers jours, dans quelle proportion  Aucune    Quelques     Moins de     La moitié     Plus de     La plupart     Toutes 

des fois où vous avez mangé vous êtes-vous sentie                      fois           fois           la moitié        des fois     la moitié       des fois      les fois 

coupable (sentiment que vous avez mal agi) en raison  
de l’effet que cela pourrait avoir sur la forme de votre  
corps ou votre poids ? Ne comptez pas les épisodes  
« d’hyperphagie incontrôlée ».          0             1              2              3               4               5         6 

21.Dans les 28 derniers jours, jusqu’à quel point               Pas du tout       Un peu             Modérément            Nettement 
avez-vous été préoccupée que d’autres personnes  
vous voient manger ? Ne comptez pas les 
épisodes « d’hyperphagie incontrôlée ».         0             1              2              3               4               5         6 

22.Votre poids a-t-il influencé la façon dont vous  
pensez à vous (vous jugez) en tant que personne ?              0             1              2              3               4               5         6 

23.La forme de votre corps a-t-elle influencé la façon dont  
vous pensez à vous (vous jugez) en tant que personne ?              0             1              2              3               4               5         6 

24.Jusqu’à quel point auriez-vous été bouleversée si on vous  
avait demandé de vous peser une fois par semaine (ni plus,  
ni moins souvent) pour les quatre prochaines semaines ?             0             1              2              3               4               5         6 

25.Jusqu’à quel point avez-vous été insatisfaite de votre poids ?   0             1              2              3               4               5         6 

26.Jusqu’à quel point avez-vous été insatisfaite de la  
forme de votre corps ?                      0             1              2              3               4               5         6 

27.Jusqu’à quel point vous êtes-vous sentie inconfortable  
de voir votre corps (p. ex. voir la forme de votre corps dans  
le miroir, votre réflexion dans la vitrine d’un magasin, pendant  
que vous vous déshabillez ou prenez un bain ou une douche) ?     0             1              2              3               4               5         6 

28.Jusqu’à quel point vous êtes-vous sentie inconfortable  
que d’autres voient la forme de votre corps ou votre silhouette  
(p. ex. dans un vestiaire commun, lorsque vous allez nager ou  
portez des vêtements ajustés) ?           0             1              2              3               4               5         6
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2. Livret pour les Participants - Groupe Régulation 

des Émotions 
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• Association pour l’Aide, la Recherche et le Perfectionnement en Psychologie (SARP), Algérie 

Formation et de Supervision en Thérapies Cognitives et Comportementales 

  Méditation de pleine conscience, DBT et Troubles de la personnalité (32h), Oran, septembre 2023 

  Addictions, Entretien motivationnel et Troubles alimentaires (32h), Alger, 2019 et 2021  

Troubles des conduites alimentaires, Approches trans-diagnostiques en psychothérapie, 

Supervision de Cas Cliniques (32h), Alger, du 18 au 21 avril 2018  

• Université d’Eté de Psychiatrie, Sousse, Tunisie 

  Atelier : L’Entretien Motivationnel (16h), les 22 et 23 juillet 2017 

 

Valorisation 

Participation à des congrès 

• Association Française de Thérapie Comportementale et Cognitive, Congrès AFTCC, Paris, 2019, 

2020 et 2022 

• European Congress of Eating Disorders, Congrès ECED, Paris, septembre 2019 

• European Association for Behavioural and Cognitive Therapies, Congrès EABCT, Berlin, 2019 

• Association Française de Thérapie Comportementale et Cognitive, AFTCC, 2ème Colloque 

Francophone de Pratiques en TCC, Genève, 14-16 juin 2018 

• Fédération Française Anorexie Boulimie, FFAB, Colloque « Soins et accompagnement des 

personnes souffrant de TCA et de leur entourage », Paris, 2018 

• American Association for Behavioural and Cognitive Therapies, ABCT, San Diego 2017 

• European Association for Behavioural and Cognitive Therapies, EABCT, Ljubljana Slovenia 2017 

• Association for Contextual Behavioural Science, ACBS World Conference, Seville, Spain, 2017 

• Association Française de TCC, 44e Congrès AFTCC, Paris, 2016 

• American Association for Behavioural and Cognitive Therapies, 50st Annual ABCT, NY, 2016 

• European Association for Behavioural and Cognitive Therapies, EABCT Stockholm, 2016 

• European Association for Behavioural and Cognitive Therapies, Congrès EABCT Jerusalem, 2015 

• World Congress for Behavioural and Cognitive Therapies, WCBCT, Boston, 2-5 juin 2010 

• European Association Behavioural and Cognitive Therapies, EABCT Dubrovnik Croatie, 2009 

• World Congress for Behavioural and Cognitive Therapies, WCBCT, Barcelone, 11-14 juillet 2007 
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Formations 

Mindfulness (MBCT) 

• The Feeling Tone Programme, Mark Williams, 5j, Bangor University, Wales, UK, septembre 2023 

• MBCT 12 Months Foundational Teacher Training, Paul Bernard, Thais Requito, Matilde Elices, 

Oxford Mindfulness Centre, 4 modules, 6 workshops, 180h, online, avril 2021-avril 2022 

• Mindfulness for Life, Paul Bernard, Oxford Mindfulness Centre, online, janvier-mars 2022 

• Mindfulness based Interventions Teaching Assessment Criteria (MBI-TAC), Sophie Sansom & 

Vici Williams, The Mindfulness Network, 6 jours, online, janvier-février 2022 

• Mindfulness based Supervision Training, A Evans & P Duckerin, The Mindfulness Network, 2021 

• Retraite de Mindfulness, Bernat Font Clos, Ramiro Ortega, 5 jours online, Oxford OMC, 2021 

• Frame by Frame Taster Sessions, Mark Williams, Oxford Mindfulness Centre, online, juillet 2021 

• Trauma Sensitive Mindfulness, David Treleaven, Oxford Mindfulness Centre, online, mai 2021 

• Taking it Further, Merran Barber, Oxford Mindfulness Centre, online, janvier-mars 2021 

• Research and Evaluation - Teacher Workshop, Ruth Baer, Oxford OMC, online, février 2021 

• Mindfulness, Insight and Liberation, Christina Feldman, Chris Cullen, 5j online, Gaia House, 2020 

• Practising Wisdom and Compassion in Turbulent Times, C Cullen, J Rudgard, 5j, Gaia House, 2020 

• Inquiry in MBCT Teacher Workshop, Paul Bernard, Oxford Mindfulness Centre, online, nov 2020 

• Mindfulness for Life Teacher Training, Willem Kuyken, Alison Yiangou, OMC, online, août 2020  

• Mindfulness -Taking it Further Teacher Training, Willem Kuyken, OMC, online, août 2020 

• Summer School, Willem Kuyken, Alison Yiangou, Chris Cullen, 5 jours, OMC, online, août 2020 

• MBCT-FP, Finding Peace in a Franctic World, Marion Furr, OMC, online, juin-juillet 2020 

• Teaching Mindfulness Online for Mindfulness Teachers, Ted Meisser, OMC, online, 2020 

• Embodiment and Insight, retraite de Mindfulness, Chris Cullen, 5 jours online, OMC, mai 2020 

• Wednesday Zoom Sessions, Oxford Mindfulness Centre, online, depuis mars 2020 

• Mindfulness, Finding Peace in a Frantic World, Chris Cullen, 2j, Oxford OMC, août 2019 

• Summer School, Mark Williams, Willem Kuyken, Chris Cullen, 5 jours, Oxford OMC, août 2019 

• Summer School, Mark Williams, Willem Kuyken, Chris Cullen, 5 jours, Oxford OMC, août 2018  

• Formation Pratique à la Mindfulness, Programme MBCT, Christine Mirabel-Sarron, Loretta Sala 

& Claude Penet (56h), Mézières-en-Brenne, France, 21-26 mars 2015 
 

Dialectical Behavioural Therapy (DBT) 

• Dialectical Behavioral Therapy, Formation Intensive à la Thérapie Dialectique Comportementale, 

A Palacios, J Soler, C Palafox, M Elices, DBT-Spain (130h), avec supervision, online, janvier-

décembre 2023 

• Radical Open - DBT, C Carmona, DBT-Spain (4h) online, octobre 2023 

• Retraite de Mindfulness dans le cadre de la formation DBT, Randy Wolbert, 5j, Barcelona, 2023  

• Introduction à la DBT, M Navarro, C Palafox, DBT-Spain (12h) online, septembre 2022 
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• Dialectical Behavioral Therapy, Lifetime Award Achievement, Marsha Linehan, San Diego, 2017 

• Thérapie Dialectique Comportementale, Dominique Pages (4h), Paris, 15 décembre 2016 
 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 

• ACT pour les couples, Claire-Marie Best (14h) online, avril 2021 

• Maitriser les processus évolutionnistes de la psychothérapie processuelle, J-L Monestès, (14h), 

online, 2021 

• Le désespoir créatif, J-L Monestès (14h), online, mai 2020 

• Utiliser la force des valeurs, J-L Monestès (14h), online, avril 2020 

• ACT Immersion, Steven Hayes, Los Angeles, (24h), 26-28 avril 2019 

• L’empathie chez le thérapeute, J-L Monestès (14h), Paris, novembre 2018 

• Débuter la pratique de l’ACT, J-L Monestès (14h), Paris, octobre 2018 

• Process based CBT, Stefan Hofmann, (4h), Sofia, Bulgaria, 7 septembre 2018 

• Développer l’acceptation chez le patient et le thérapeute, J-L Monestès (7h), Génève, 14 juin 2018 

• Process based CBT, Steven Hayes & Stefan Hofmann (20h), Frankfurt, les 22-23 mai 2018 

• The significance of Psychological Flexibility in Understanding and Using the Therapeutic 

Relationship, Steven Hayes (4h), Ljubljana, Slovenia, 14 septembre 2017 

• Acceptance and Commitment Therapy, Steven Hayes (8h), Ljubljana, Slovenia, septembre 2017 

• Doing Experiential Therapy, Matthieu Villate & Robin Walser, (14h), Seville, Spain, juin 2017 

• Clinical Intervention Training « Process Focused ACT » Steven Hayes (14h), New York, oct 2016 
 

Thérapies Comportementales et Cognitives (TCC) 

• Perfectionnisme, DBT et Thérapie de Schémas, E Keegan, (4h), Univ Paris Nanterre, nov 2022 

• Approche Processuelle, Atelier par Céline Baeyens, (4h), AFTCC, online, 12 décembre 2020 

• Compassion Focused Therapy, Paul Gilbert, (8h), Berlin, juillet 2019 

• Integrating Meditation into CBT, T Heidenreich & U Stangier (20h), Frankfurt, 25-26 mai 2018 

• Cognitive-Behavioral Therapy: A Comprehensive Introduction to Core Skills, Martin M Antony 

(14h), American Psychological Association, New York 2018 

• Cognitive Therapy for Decision Making, Robert L Leahy (2h), San Diego, 18 novembre 2017 

• Emotion Regulation Therapy, Douglas Mennin & David Fresco (5h), San Diego, novembre 2017 

• Providing Highly Effective CBT Supervision, C Newman (4h) Ljubljana Slovenia, septembre 2017 

• Master Clinician Seminar « Overcoming Roadblocks in CBT », R Leahy (2h), NY, oct. 2016 

• Metacognitive Therapy, Rosanna Josman (3h), Jerusalem, 1 septembre 2015 

• Working with Shame and Self-Criticism, a Compassion Focused Approach, Paul Gilbert (6h), 

Boston, 2010 

• Unified Protocol for the Treatment of Emotional Disorders, D Barlow (6h), Boston, 3 juin 2010 

• From Chaos to Clarity, a step-by-step Model for Complex Cases, C Padesky (6h), Boston, 2010 

• Cognitive Therapy for Social Phobia, David M Clark (8h), Dubrovnik, Croatie, 16 septembre 2009 
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Troubles du Comportement Alimentaire (TCA) 

• CBT-E, Formation approfondie à la Cognitive Based Therapy Enhanced dans les troubles 

alimentaires, modèle de Fairburn, Yves Simon (35h), avec supervision, online, septembre 2021-

juin 2022 

• CBT for Eating Disorders, Glenn Waller (3h), Stockholm, Sweden, 1 septembre 2016 

• Formation à la Remédiation Cognitive dans l’Anorexie Mentale, Sylvie Berthoz (14h), Institut 

Mutualiste Montsouris, Service de Psychiatrie, Paris, 8-9 juin 2015 

 

Autres Formations 

• École du Louvre, Cours d’Histoire de l’Art et Histoire des Civilisations, 2012-2019 
 

Supervision 

• Superviseure en TCC et MBCT de jeunes psychologues et instructeurs en formation 

• Supervisée par Paul Bernard, Psychiatre au NHS Trust, Royaume Uni, Oxford Mindfulness Centre 

• Supervisée par Carla Palafox, Psychologue DBT-Spain 

• Supervisée par Jean-Louis Monestès, Professeur de Psychologie Clinique à l’Université Grenoble 

Alpes 
 

Activités Associatives et Bénévolat 

• Anorexie-Boulimie-Info-Ecoute Ligne téléphonique pour des patients, familles, proches et 

professionnels (écoutante bénévole, spécialiste des troubles des conduites alimentaires) 

• ABCT Association for Behavioral and Cognitive Therapies, New York (adherent) 

• ACBS Association for Contextual Behavioral Science, USA (adherent) 

• AFERTP Association Francophone d’Etudes et de Recherche sur les Troubles de la Personnalité, 

France (adhérent) 

• AFTCC Association Française des Thérapies Comportementales et Cognitives (adhérent) 

• ARP Association pour la Recherche en Psychiatrie (adhérent) 

• AS2C Association des Sciences Comportementales et Cognitives, France (adhérent) 

• Blue Buddy Association pour le Développement d’Applications Mobiles et Objets Connectés E-

Santé (membre fondateur) 

• FFAB Fédération Française Anorexie Boulimie (anciennement AFDAS-TCA), France (adhérent) 
 

Prix 

• Prix Poster au Congrès Français de Psychiatrie « Blue Buddy, une application pour combattre 

l’anorexie et la boulimie », Nantes, 2018 

• Lauréate de trois bourses de l’Université de Buenos Aires : FOMEC (1998-2000), UBACYT 

Perfectionnement (1995-1997), UBACYT Initiation (1992-1995) 

Novembre 2023 

 


