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Titre : De la perception à la régulation des signaux corporels dans les comportements 

alimentaires : rôle de la conscience intéroceptive et de la pleine conscience. 

Résumé : Cette thèse explore le rôle de la conscience intéroceptive et de la pleine conscience 

dans l’ensemble du spectre de la régulation alimentaire, qu'il s'agisse de comportements 

alimentaires normaux, perturbés ou de Troubles des Conduites Alimentaires (TCA). Une bonne 

conscience intéroceptive, c'est-à-dire la capacité à percevoir, intégrer, interpréter et réguler les 

signaux corporels contribue à l’adoption d’un comportement alimentaire adapté, tel que 

l’alimentation intuitive. Lorsqu'il y a des déficits intéroceptifs, une dysrégulation alimentaire 

ainsi que des TCA peuvent être observées. Si les capacités de pleine conscience constituent une 

ressource permettant de renforcer la conscience intéroceptive, les études en population générale 

ou clinique explorant conjointement ces deux processus restent rares. Objectifs : Au travers 

d’études dont les méthodes reposent sur des approches centrées sur les variables ainsi que des 

approches centrées sur les personnes, ce travail de thèse a donc pour objectif (1) de tester la 

nature des relations entre l’alimentation intuitive et les facteurs corporels que sont l’évaluation 

de soi et l’IMC, (2) d’identifier des profils d’intéroception et de pleine conscience et d’étudier 

leurs liens avec les comportements alimentaires, et (3) de déterminer les dimensions de la 

conscience intéroceptive et de la pleine conscience les plus centrales dans la symptomatologie 

des TCA. Résultats : Les résultats principaux montrent que l'effet de l'alimentation intuitive sur 

l'estime de soi est modulé par l'IMC, indiquant que cette relation varie en fonction du poids 

corporel. Par ailleurs, les analyses en clusters mettent en évidence que la pleine conscience 

permet de constituer des profils de conscience intéroceptive plus ou moins adaptatifs en termes 

de comportements alimentaires, de qualité nutritionnelle et de détresse psychologique. Enfin, 

l'importance de la confiance corporelle et le rôle des processus émotionnels dans la 

symptomatologie des TCA sont également mis en évidence. Ces différents résultats sont 

discutés de façon à soutenir l’émergence d’un modèle de conceptualisation d’un mode 

intéroceptif mindful ainsi que d’un protocole de prise en charge basé sur la pleine conscience. 

Par ailleurs ils offrent de nouvelles perspectives pour le développement et l'évaluation 

d'interventions cliniques visant à améliorer la régulation des comportements alimentaires. 

Mots clés : Conscience intéroceptive, pleine conscience, comportements alimentaires, 

alimentation intuitive, troubles des conduites alimentaires 
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Title: From perception to regulation of bodily signals in eating behaviors: role of interoceptive 

awareness and mindfulness. 

 

Abstract: This thesis explores the role of interoceptive awareness and mindfulness across the 

spectrum of eating regulation, whether in normal eating behaviors, disturbed patterns, or Eating 

Disorders (EDs). Adequate interoceptive awareness—the ability to perceive, integrate, 

interpret, and regulate internal bodily signals—is crucial for adaptive eating behavior, 

conceptualized as intuitive eating. Deficits in interoception can lead to dysregulated eating and 

are commonly observed in EDs. While mindfulness skills are a potential resource for enhancing 

interoceptive awareness, studies in both general and clinical populations exploring 

simultaneously these two processes remain scarce. Objectives: Through studies employing both 

variable-centered and person-centered approaches, this thesis aims to (1) test the nature of the 

relationships between intuitive eating and bodily factors such as self-evaluation and BMI, (2) 

identify profiles of interoception and mindfulness and examine their links with eating 

behaviors, and (3) determine which dimensions of interoceptive awareness and mindfulness are 

substantively involved in EDs symptomatology. Results: The main findings show that the 

impact of intuitive eating on self-esteem is moderated by BMI, indicating that this relationship 

varies depending on body weight. Additionally, they reveal configurations of eating behaviors 

that can be more or less adaptive depending on the interaction between interoceptive awareness 

and mindfulness. Furthermore, the importance of body confidence and the role of emotional 

processes on EDs symptoms are highlighted. The results are discussed to support the 

development of a conceptual model of mindful interoceptive functioning as well as a treatment 

protocol based on mindfulness. Moreover, these findings open new perspectives for developing 

and evaluating clinical interventions aimed at improving the regulation of eating behaviors. 

 

Keywords: Interoceptive awareness, mindfulness, eating behaviors, intuitive eating, eating 

disorders 
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PRÉAMBULE 
Dès le début de mon parcours dans l’enseignement supérieur, j’ai choisi de m’orienter 

vers des études menant à une carrière de diététicienne. C’est au cours de cette formation que 

j’ai développé un intérêt particulier pour les mécanismes psychologiques qui sous-tendent les 

comportements alimentaires. Cette prise de conscience m’a naturellement conduite à me tourner 

vers une spécialisation en psychologie, et plus précisément vers la clinique de la santé. L’étude 

des facteurs de vulnérabilité et de maintien des troubles des conduites alimentaires est ainsi 

devenue un élément central de ma formation en recherche clinique. 

Pendant mon Master 1 en psychologie, j’ai eu l’opportunité d’effectuer un stage clinique 

au sein d’un service dédié aux patients souffrant d’obésité. Sous la supervision de Monsieur 

Greg Décamps, j’ai commencé à explorer le rôle modérateur de l’image corporelle dans la 

relation entre l’impulsivité et l’hyperphagie boulimique. Cette première approche a 

considérablement renforcé mon intérêt pour les interactions complexes entre comportements 

alimentaires et variables psychologiques. 

Mon intérêt pour la pleine conscience a émergé lors de mon Master 2, grâce à un stage au 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux auprès de patients atteints de maladies 

chroniques. Cette expérience, complétée par ma participation à plusieurs groupes de pleine 

conscience, m’a permis de constater les bienfaits de cette approche sur les patients. Cela m’a 

également ouvert la voie vers un travail de recherche passionnant sur l’impact de la pleine 

conscience sur la santé mentale de ces patients. Cette expérience a marqué un tournant dans ma 

vision des processus psychologiques, une évolution qui s’est confirmée lors de mon stage de 

recherche sous la direction de Madame Cécile Dantzer, où j’ai approfondi ma compréhension 

des thérapies de pleine conscience appliquées aux comportements de santé. Au cours de ce 

stage de Master 2, j’ai également eu l’opportunité de rencontrer Madame Sylvie Berthoz, ce qui 

a eu pour effet de renforcer mon intérêt pour le domaine des comportements alimentaires. Notre 

collaboration dans le domaine de la recherche nous a permis de poser les premières bases de 

notre deuxième étude de thèse portant sur la conscience intéroceptive et la pleine conscience. 

Ces différentes expériences ont nourri mon envie de poursuivre une thèse sur les 

interactions entre alimentation et pleine conscience. En parallèle de ce projet qui débuta fin 

2019, j’ai choisi de m’engager vers une carrière de psychologue clinicienne en exerçant à 

Angoulême dans une clinique spécialisée dans la prise en charge des patients en situation 

d’obésité. Initialement, mon projet de thèse portait sur l’alimentation émotionnelle et les 

pathologies chroniques comme l’obésité. Toutefois, mon recrutement en février 2021 au sein 



 14 

d’un service spécialisé dans les Troubles des Conduites Alimentaires (TCA) a réorienté mon 

projet vers une population plus spécifique, me conduisant à repenser mes axes de recherche 

pour mieux répondre aux besoins de ce profil de patients. 

À présent j’exerce depuis trois ans et demi, à temps plein, comme psychologue clinicienne 

dans l’unité adulte des TCA au sein du pôle inter-établissement d’addictologie du CHU de 

Bordeaux (cheffe du pôle : Pr Mélina Fatséas). La répartition de mon travail s’effectue entre 

missions cliniques et missions de recherche au sein des Hôpitaux de Jour de TCA et 

d’addictologie, me permettant ainsi d’enrichir en permanence ma pratique clinique tout en 

approfondissant mes connaissances en matière de recherche. 

En septembre 2021, après avoir suivi et observé plusieurs programmes de pleine 

conscience comme le Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) et le Mindful Eating 

Conscious Living (MECL), j’ai pris la décision, en accord avec mon service, de suivre une 

formation pour me préparer à devenir instructrice en Mindfulness-Based Cognitive Therapy 

(MBCT). L’objectif poursuivi est non seulement d’acquérir les compétences nécessaires pour 

encadrer ces programmes, mais aussi de développer ma compréhension des interventions basées 

sur la pleine conscience. 

C’est cette direction prise visant à approfondir mes connaissances sur les processus liés à 

la pleine conscience et à l’intéroception, qui m’a conduite à m’engager pleinement dans cette 

voie. À court terme, mon intention est d’intégrer ces acquis dans ma pratique clinique auprès 

des patients souffrant de TCA en complément des approches déjà utilisées comme la TCC 

(Thérapie Cognitive et Comportementale), la thérapie des schémas, l’ACT (Acceptance and 

Commitment Therapy) ou encore l’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing). 

Pour clore cette présentation, je voudrais souligner que cette thèse à vocation à incarner 

à la fois mon intérêt pour la recherche et mon attrait pour la pratique clinique. Elle m’a permis 

d’étudier en profondeur la façon dont ces processus peuvent être appliqués pour améliorer le 

bien-être des patients, en particulier pour ceux souffrant de troubles des conduites alimentaires. 
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L'alimentation, en tant qu’aspect essentiel de la vie humaine, est intégrée dans un système 

de régulation complexe et dynamique. Dès les premiers stades de la vie, les nourrissons 

expriment leurs besoins nutritionnels par des pleurs, déclenchant ainsi un processus de 

régulation alimentaire basé sur les signaux internes de faim et de satiété. Ce modèle de 

régulation, bien que dépendant de l'aide d'autrui durant l'enfance, évolue pour devenir un 

processus autonome à mesure que l'individu grandit. La sensation de faim incite à la recherche 

de nourriture, tandis que la satiété signale la fin de l'ingestion. Ce processus de régulation est 

influencé par une multitude de facteurs biologiques, psychologiques et sociaux, dont 

l'interaction complexe détermine la réponse alimentaire (Berthoud, Lenard, & Shin, 2011). La 

capacité à réguler son comportement alimentaire est essentielle non seulement pour maintenir 

un équilibre nutritionnel, mais aussi pour assurer un bien-être psychologique. Cependant, des 

perturbations dans ce système de régulation peuvent mener à des comportements alimentaires 

dysfonctionnels, tels que l'hyperphagie ou l'alimentation émotionnelle, et, dans les cas les plus 

graves, au développement de Troubles des Conduites Alimentaires (TCA) (Fairburn, Cooper, 

& Shafran, 2003). Les approches traditionnelles visant à réguler l'alimentation, souvent axées 

sur la restriction alimentaire, se sont révélées contre-productives, conduisant la plupart du temps 

à une exacerbation des comportements alimentaires perturbés (Lowe, Doshi, Katterman, & 

Feig, 2013). Dans ce contexte, l'alimentation intuitive émerge comme un comportement 

alimentaire adaptatif, reposant sur une écoute attentive des signaux corporels internes tels que 

la faim et la satiété. L'alimentation intuitive est ainsi conceptualisée comme une compétence 

qui favorise une relation adaptée avec la nourriture, basée sur la confiance en ses signaux 

internes. Elle révèle un potentiel significatif non seulement pour améliorer la régulation des 

comportements alimentaires, mais aussi pour influencer positivement l'image corporelle 

(Augustus-Horvath & Tylka, 2011; Tylka & Kroon Van Diest, 2013).  

Ces éléments seront développés dans la première partie de la thèse (« De la régulation 

à la dysrégulation des comportements alimentaires »), où le premier chapitre sera consacré 

à l'examen des fonctions du comportement alimentaire, avec un accent particulier sur les 

signaux physiologiques et l'alimentation intuitive. Notre premier objectif sera ainsi d'explorer, 

via une approche centrée sur les variables, la relation entre l’évaluation de soi et l'alimentation 

intuitive, en examinant si cette relation est modifiée par l'Indice de Masse Corporelle (IMC) 

des individus (étude 1). 

Le deuxième chapitre se concentrera sur la dysrégulation des comportements 

alimentaires, explorant les perturbations des signaux alimentaires et leur manifestation dans 

les troubles des conduites alimentaires (TCA). Ce chapitre permet de faire un trait d’union entre 
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la régulation/dysrégulation des comportements alimentaires et les processus psychologiques 

cibles de la (dys)régulation : l’intéroception et la pleine conscience.  

 

Une composante clé de l'alimentation intuitive est l'intéroception, définie comme la 

capacité à percevoir, intégrer, interpréter et réguler les signaux corporels internes, y compris 

ceux liés à la faim et à la satiété (Chen et al., 2021; Craig, 2002). Des déficits dans 

l'intéroception sont souvent observés chez les individus souffrant de TCA, pouvant entraîner 

une mauvaise régulation des comportements alimentaires (Herbert, 2020). En effet, les 

personnes présentant des TCA montrent souvent une perturbation de la conscience de leurs 

signaux internes, les conduisant à ignorer la faim ou la satiété au profit de déclencheurs externes 

ou émotionnels (Wierenga et al., 2015). Dans ce cadre, la pleine conscience a été identifiée 

comme un outil intéressant pour améliorer la régulation des comportements alimentaires en 

développant ou renforçant l'intéroception. La pleine conscience, enracinée dans les pratiques 

méditatives bouddhistes, se réfère à une attention volontaire, non-jugeante, portée sur le 

moment présent (Kabat-Zinn, 1990). Les recherches actuelles suggèrent que les pratiques 

basées sur la pleine conscience peuvent aider à restaurer une perception plus précise des signaux 

internes de faim et de satiété, notamment chez les individus souffrant de TCA (Keng, Smoski, 

& Robins, 2011; Kristeller & Wolever, 2010).  

Ainsi, l'intéroception et la pleine conscience apparaissent comme des concepts essentiels 

à explorer pour mieux comprendre et traiter les dysfonctionnements alimentaires. Ils sont au 

cœur de la régulation des comportements alimentaires, notamment en ce qui concerne la 

capacité à reconnaître et à répondre de manière appropriée aux signaux internes de faim et de 

satiété. La pleine conscience, par son accent sur l'attention non-jugeante au moment présent, 

pourrait jouer un rôle crucial dans l'amélioration de l'intéroception et, par conséquent, dans la 

promotion d'une alimentation plus intuitive et adaptative. Malgré l'intérêt croissant pour ces 

deux concepts, peu d'études ont examiné le rôle conjoint de la pleine conscience et de 

l'intéroception dans le cadre des comportements alimentaires. L’objectif poursuivi est de mieux 

comprendre comment ces deux processus, interagissent et se manifestent dans des 

comportements alimentaires normaux et cliniques, afin de pouvoir envisager des interventions 

thérapeutiques ciblées, pour contribuer à une meilleure gestion et prévention des TCA (Farb et 

al., 2015; Kristeller & Wolever, 2010). 

La deuxième partie de la thèse intitulée « Intéroception et pleine conscience : 

perception et régulation des signaux corporels » sera consacrée aux différentes 

conceptualisations et mesures de l'intéroception et son rôle dans les comportements alimentaires 



 18 

(chapitre 3). Le chapitre 4 se concentrera sur la pleine conscience, ses définitions, ses mesures 

et ses effets potentiels sur les comportements alimentaires. Le second objectif de la thèse, à 

travers une approche centrée sur les individus, sera d’identifier différents profils d'intéroception 

et de pleine conscience, afin d'évaluer leur influence sur les comportements alimentaires. Nous 

chercherons à déterminer si des profils intéroceptifs, caractérisés par une orientation plus 

marquée vers la pleine conscience, sont davantage associés à des comportements alimentaires 

adaptatifs, tels que ceux observés dans l'alimentation intuitive (étude 2). Enfin, le troisième 

objectif, à travers une analyse en réseau, consistera à examiner de manière approfondie les 

relations entre l'intéroception, la pleine conscience et les symptômes des TCA (étude 3). Plus 

particulièrement, nous chercherons à déterminer si les processus intéroceptifs et de pleine 

conscience sont au cœur du réseau de la symptomatologie des troubles du comportement 

alimentaire.  

Chaque chapitre de cette thèse sera illustré par un cas clinique, apportant un 

questionnement supplémentaire sur les concepts et leur utilisation comme grille de lecture 

clinique permettant ainsi d’enrichir la réflexion autour des concepts-clés de cette recherche. 

Une discussion générale permettra de présenter une synthèse des résultats principaux ainsi que 

les considérations méthodologiques, théoriques et des perspectives cliniques liées à ce travail 

de recherche. 
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Chapitre 1 - Régulation du comportement alimentaire 

Dans ce chapitre, nous allons commencer par examiner les différentes fonctions du 

comportement alimentaire en insistant sur l'importance des signaux internes de faim et de 

satiété. Ensuite, nous observerons la régulation alimentaire adaptative à travers le concept 

d'alimentation intuitive, qui repose sur l'écoute de ces signaux internes. Pour terminer nous 

explorerons l’hypothèse selon laquelle le lien entre la perception de soi et l'alimentation 

intuitive peut être modulé par l'IMC de l'individu  

 

1.1. Les fonctions du comportement alimentaire 

Le comportement alimentaire se réfère à un ensemble de conduites intégrées vis-à-vis 

de la consommation d’aliments caractérisée par la nature, la qualité, la diversité et la quantité 

de ces aliments consommés (Camilleri, 2015). La régulation du comportement alimentaire 

fait référence quant à elle, à l'ensemble des mécanismes qui permettent de maintenir un 

équilibre entre les apports alimentaires et les besoins énergétiques du corps. Elle inclut à la fois 

la perception des signaux de faim et de satiété, l'intégration de ces signaux pour ajuster la prise 

alimentaire et la capacité à adapter les comportements alimentaires en fonction des besoins 

physiologiques et environnementaux (Etiévant et al., 2010). Ce processus de régulation répond 

à une triple fonction : 

- Énergétique et nutritionnelle : assurant la survie et la satisfaction des besoins 

biologiques ; 

- Symbolique, d’ordre relationnel et culturel : favorisant la socialisation et l’adhésion aux 

valeurs et traditions culturelles alimentaires ; 

- Hédonique, d’ordre psychologique : garantissant la stabilité affective et émotionnelle. 

Il participe ainsi à l’homéostasie interne et externe de l’individu, c’est-à-dire au maintien d’un 

état de bien-être physique, psychologique et social qui définit la santé (Simon et al., 2017). 

 

1.1.1. La demande énergétique et les signaux physiologiques 

Sur le plan biologique, la régulation alimentaire est principalement contrôlée par des 

signaux hormonaux et neurologiques qui informent le cerveau sur l'état énergétique du corps. 

Le contrôle physiologique de la prise alimentaire peut se conceptualiser sur trois niveaux : les 

expériences subjectives de faim et de satiété, les signaux périphériques et enfin les signaux 

centraux (Blundell, 1991; Harrold, Dovey, Blundell, & Halford, 2012). 
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Les nombreux signaux physiologiques de la prise alimentaire sont associés à des 

sensations et des expériences subjectives caractérisant deux états qui alternent de façon 

cyclique, la faim et la satiété. Le contrôle de la prise alimentaire intervient sur la quantité 

d’aliments ingérés, ainsi que sur la durée de l’intervalle entre deux prises. Chaque épisode 

alimentaire se divise en trois phases, une phase pré-ingestive, une phase prandiale et une phase 

post-prandiale. La phase pré-ingestive est caractérisée par la sensation de faim qui est une 

sensation physiologique déclenchée par une diminution des réserves énergétiques de 

l'organisme, incitant à consommer de la nourriture (Blundell, Goodson, & Halford, 2001). Elle 

est souvent accompagnée de sensations physiques telles que des contractions de l'estomac et 

une baisse d'énergie. Cette sensation est régulée par des mécanismes hormonaux, notamment 

la ghréline, et des mécanismes neurobiologiques qui stimulent l'appétit (Cummings, 2003). La 

phase prandiale englobe la prise alimentaire et le processus graduel de rassasiement. Le 

rassasiement se déroule pendant la consommation d'un repas et conduit à l'arrêt progressif de la 

prise alimentaire (Blundell, 1991). Il est influencé par des signaux physiologiques qui incluent 

la distension de l'estomac et la libération de diverses hormones gastro-intestinales, telles que la 

cholécystokinine (CKK), le glucagon-Like peptide-1 (GLP-1), le peptide YY (PYY) ou encore 

l’insuline (Holst, 2007). Ces hormones signalent au cerveau que l'apport alimentaire est 

suffisant en ralentissant la vidange gastrique. Cette régulation sensorielle de la prise alimentaire 

est également guidée par l'alliesthésie, qui correspond à la réduction de l'attrait d'un aliment à 

mesure que la quantité ingérée augmente. Enfin, la phase post-prandiale se distingue par l’état 

de satiété, qui se produit après la fin d'un repas et détermine l'intervalle de temps avant que la 

prochaine sensation de faim ne se manifeste (Blundell et al., 2010). Elle prend en compte le 

volume et la composition nutritionnelle des aliments consommés, ainsi que les signaux 

hormonaux, comme la leptine et l’insuline, qui indiquent au cerveau que les réserves 

énergétiques sont suffisantes. Ce qui qui a pour effet de réduire la consommation alimentaire. 

Ces hormones agissent en synergie, en influençant le début de la prise alimentaire mais aussi 

sa durée et sa fin, en contribuant de la sorte à la gestion du poids corporel (Blundell et al., 2010). 

Le contrôle homéostatique implique des signaux périphériques, divisés en signaux 

épisodiques (à court terme) et toniques (à long terme) (Blundell et al., 2001). Les signaux 

épisodiques incluent des signaux sensoriels produits avant et après la prise alimentaire ainsi que 

des signaux provoqués par le passage et l’absorption des nutriments dans le tractus gastro-

intestinal (Badman & Flier, 2005). La majorité d’entre eux inhibe la prise alimentaire et signale 

de ce fait le rassasiement et la satiété. Les signaux toniques, comme la leptine et l'insuline, 

agissent à long terme en fonction des réserves énergétiques, modulant les effets des signaux 
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épisodiques ou agissant directement sur le système nerveux central. L'intégration de ces signaux 

se produit au niveau du système nerveux central, en particulier dans l'hypothalamus, au niveau 

du noyau arqué (Badman & Flier, 2005). D'autres régions cérébrales, telles que le noyau du 

tractus solitaire, jouent également un rôle essentiel en recevant des informations afférentes, 

indiquant l'état de distension gastrique et les changements hormonaux gastro-intestinaux 

(Morton, Cummings, Baskin, Barsh, & Schwartz, 2006). 

 

1.1.2. Facteurs socioculturels et familiaux 

L'acte alimentaire dépasse sa fonction biologique, englobant également des dimensions 

sociales, culturelles et symboliques qui jouent un rôle prépondérant en influençant la 

consommation alimentaire. L'alimentation symbolique occupe une place importante au niveau 

culturel, car elle dépasse la simple consommation de nourriture pour devenir un marqueur 

d'identité collective et sociale. Les pratiques alimentaires sont souvent enracinées dans des 

traditions, des rituels, et des croyances religieuses qui varient d'une culture à l'autre. Par 

exemple, dans de nombreuses religions, certains aliments sont sacrés ou interdits, et des rituels 

alimentaires comme le jeûne ou les repas communautaires ont une signification spirituelle et 

morale (Anderson, 2005). De plus, la nourriture est utilisée pour célébrer des fêtes religieuses 

et pour renforcer la cohésion au sein des communautés de croyants. 

En plus des aspects religieux, les convictions personnelles, comme le végétarisme ou le 

véganisme, illustrent également la dimension symbolique de l'alimentation. Ces choix 

alimentaires ne sont pas uniquement motivés par des préoccupations diététiques ou sanitaires, 

mais aussi par des valeurs éthiques et des convictions personnelles concernant le bien-être 

animal et la durabilité environnementale (Fox & Ward, 2008). Ainsi, les pratiques alimentaires 

deviennent des expressions de l'identité personnelle et de l'engagement envers des principes 

éthiques ou moraux. 

Les normes sociales exercent également une influence significative sur les préférences 

alimentaires, les aversions, ainsi, que sur la structure et le rythme des repas. Ainsi, le laps de 

temps entre deux prises alimentaires n'est pas seulement dicté par la durée de la satiété, mais 

également par des conventions sociales. Elles établissent des cadres qui régulent non seulement 

le moment où les individus mangent, mais aussi comment, quand et avec qui ils partagent leurs 

repas (Fischler, 2011). Ces conventions, qui varient selon les cultures et ne correspondent pas 

nécessairement au cycle physiologique de la faim et de la satiété aident à structurer la vie 

quotidienne et renforcent les liens sociaux (Etiévant et al., 2010; Sobal & Nelson, 2003). Les 
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contraintes financières et temporelles orientent également les choix alimentaires (Combris, 

Etilé, & Soler, 2006).  

De la même manière, la perception culturelle de l'idéal corporel, qu'il s'agisse de 

minceur ou, au contraire, de rondeur voire d'obésité selon les cultures, peut avoir un impact sur 

le comportement alimentaire (Brewis, Wutich, Falletta-Cowden, & Rodriguez-Sot, 2011; 

Swami, 2015). Dans de nombreuses cultures occidentales, la minceur est souvent valorisée et 

associée à la beauté, la réussite et la santé. Cette valorisation culturelle peut mener à des 

comportements alimentaires restrictifs ou à des régimes alimentaires, parfois au détriment de la 

santé mentale et physique des individus (Swami, 2015). En revanche, dans d'autres cultures, la 

rondeur ou même l'obésité peuvent être perçue positivement, symbolisant la richesse, la fertilité, 

ou la santé. Par exemple, dans certains contextes africains et polynésiens, un corps plus 

volumineux est souvent associé à la prospérité et à la beauté (Brewis et al., 2011). Ces 

différences culturelles influencent non seulement les attitudes individuelles envers la nourriture, 

mais aussi les normes et les pratiques alimentaires au sein des communautés, démontrant ainsi 

que le comportement alimentaire est en grande partie façonné par les perceptions culturelles de 

l'idéal corporel. 

De plus, le milieu familial et les attitudes des parents envers l'alimentation des jeunes 

enfants jouent un rôle déterminant dans le développement des comportements alimentaires 

(Birch, Fisher, & Davison, 2003). L'apprentissage alimentaire pendant la petite enfance et les 

habitudes alimentaires familiales exercent une influence significative sur le comportement 

alimentaire ultérieur (Scaglioni, Salvioni, & Galimberti, 2008). Des facteurs externes liés à 

l'environnement immédiat du mangeur affectent également la consommation alimentaire. La 

présence d'autres personnes (Hetherington, Anderson, Norton, & Newson, 2006), les 

distractions comme la télévision (Robinson, Blissett, & Higgs, 2013), la présentation et la 

disponibilité des aliments (Wansink, Van Ittersum, & Painter, 2006), ainsi que la taille des 

portions (Ello-Martin, Ledikwe, & Rolls, 2005) représentent des variables externes susceptibles 

de modeler les choix alimentaires et les quantités consommées. 

 

1.1.3. Facteur hédonique 

Le plaisir alimentaire est une composante essentielle de l'expérience de consommation 

alimentaire, influençant à la fois la quantité et le type d'aliments consommés. Les qualités 

organoleptiques des aliments, telles que l'aspect visuel, l'odeur, le goût et la texture, déterminent 

la palatabilité des aliments. Un aliment jugé "palatable" est généralement considéré comme 



 24 

agréable au goût, influençant ainsi la quantité de nourriture consommée. La palatabilité 

augmente si les aliments sont appréciés, mais diminue rapidement en cas de désagrément. 

Pendant l'ingestion, ces signaux sensoriels sont intégrés par des réseaux neuronaux complexes 

dans le cerveau, notamment le système dopaminergique, qui joue un rôle central dans 

l'anticipation et la consommation d'aliments plaisants, en renforçant la sensation de plaisir et de 

récompense (Morton et al., 2006; Robinson, Robinson, & Berridge, 2013). Les opioïdes 

endogènes et les endocannabinoïdes modulent également cette sensation de plaisir en réponse 

à des stimuli alimentaires agréables (Berthoud, 2011; Harrold et al., 2012). 

Ce plaisir ne se limite pas à la satisfaction immédiate de manger mais inclut également 

des éléments anticipés et mémoriels. Les souvenirs alimentaires créés par les expériences 

passées peuvent engendrer des souvenirs positifs ou négatifs influençant les choix alimentaires 

futurs. Par exemple, un aliment consommé dans un contexte agréable peut être perçu comme 

plus plaisant à l'avenir, même en l'absence de cet environnement initial (Sclafani, 2001). Avant 

même la consommation, l'anticipation du plaisir alimentaire peut motiver les choix 

alimentaires, façonnée par les souvenirs et les expériences passées ainsi que par les attentes 

culturelles et sociales (Rozin, 2015). 

Le plaisir alimentaire définit non seulement la quantité de nourriture consommée mais 

également les types d'aliments choisis. Les aliments considérés comme plus plaisants sont 

souvent consommés en plus grande quantité et sont préférés aux aliments jugés moins plaisants. 

Ce comportement peut parfois supplanter les signaux de régulation homéostatique, menant à 

une surconsommation (Cornil & Chandon, 2016). Cependant, ces influences varient d'un 

individu et d'un contexte à l'autre, suggérant l'existence d'autres déterminants du comportement 

alimentaire. Des facteurs psychologiques comme le stress, l'anxiété ou la dépression peuvent 

altérer la perception du plaisir alimentaire et influencer les choix alimentaires (Adam & Epel, 

2007). De plus, les habitudes alimentaires et les préférences culturelles jouent un rôle crucial 

dans la détermination de ce qui est perçu comme plaisant (Rozin, 2015). 

La régulation alimentaire inclut des aspects physiologiques, cognitifs, émotionnels et 

sociaux, assurant un équilibre entre les besoins énergétiques et nutritionnels de l'individu, tout 

en répondant à des fonctions symboliques et hédoniques. Manger de manière adaptative reflète 

la capacité du cerveau à équilibrer l'apport alimentaire et les besoins énergétiques, ce qui est un 

déterminant de la régulation du poids corporel. Cependant, le comportement alimentaire 

adaptatif, va au-delà du choix d'une alimentation « saine » comme facteur important du maintien 

de la santé, et ne se résume pas à l'absence de symptômes de troubles de l'alimentation (Herbert, 

2021).  
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1.2. L’alimentation intuitive : l’écoute des signaux physiologiques 

L’intérêt pour les pratiques alimentaires dites "positives" ou "adaptatives" s'intensifie, 

celles-ci étant associées à un bien-être tant physique que psychologique et une diminution des 

risques de troubles des conduites alimentaires (Bruce & Ricciardelli, 2016). Cette pratique, 

connue sous le nom d'alimentation intuitive, est considéré comme un mode d’alimentation 

adaptatif, et s’oppose à l’utilisation des régimes restrictifs, mettant en avant la connexion entre 

le corps, l’esprit ainsi que la confiance en la capacité innée du corps à autoréguler son poids 

(Tribole & Resch, 1995; Van Dyke & Drinkwater, 2014). 

 

1.2.1. Principes et mesures de l’alimentation intuitive 

L'alimentation intuitive, introduite par Tribole et Resch en 1995, suggère que les 

individus se basent sur leurs sensations de faim et de satiété pour guider leur consommation et 

leur choix alimentaire, évitant ainsi les règles strictes des régimes traditionnels. Contrairement 

aux régimes, qui structurent l'apport calorique par des restrictions et des exclusions 

alimentaires, l'alimentation intuitive encourage la consommation sans culpabilité, tant que la 

sensation de faim subsiste. Selon cette philosophie, aucun aliment n'est intrinsèquement ‘bon’ 

ou ‘mauvais’ mais chaque aliment possède son propre profil nutritionnel. Cette approche met 

l'accent sur le plaisir tout en favorisant des stratégies alternatives pour gérer les émotions sans 

recourir à la nourriture. Elle valorise également une activité physique axée sur le bien-être plutôt 

que sur la perte de poids, et encourage le respect des signaux corporels pour faire des choix 

alimentaires qui soutiennent la santé et le bien-être (Tribole & Resch, 1995). 

L'alimentation intuitive est décrite comme une forme adaptative d'alimentation dont les 

principales composantes de ce système sont : a) la permission inconditionnelle de manger 

quand on a faim et de manger tout ce que l'on désire sans catégoriser spécifiquement les 

aliments comme acceptables ou inacceptables, b) manger pour des raisons physiques plutôt 

qu'émotionnelles, écartant les réponses alimentaires dues aux états émotionnels tels que la 

tristesse, la solitude ou l'ennui, et enfin c) se fier aux signaux internes de faim et de satiété 

pour déterminer les moments et les quantités appropriés à manger. Ces principes reposent sur 

une confiance en la régulation naturelle du corps, soulignant ainsi la prééminence de l'auto-

régulation sur l'auto-contrôle (Tylka, 2006; Tylka & Kroon Van Diest, 2013).  

Deux auto-questionnaires ont été développés pour évaluer le type d’alimentation 

intuitive à partir de certains principes de Tribole & Resch. Le premier outil, l’« Intuitive Eating 

Scale » développé par l’équipe de Hawks en 2004, est composé de 27 items (IES-T ; Hawks, 
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Merrill, & Madanat, 2004). Les auteurs ont identifié quatre aspects fondamentaux : 

l’alimentation intrinsèque, l’alimentation extrinsèque, l’attitude anti-régime et la tendance à 

prendre soin de soi. Une deuxième échelle du même nom a été élaborée par Tylka, peu de temps 

après (Tylka, 2006). Elle est composée de 21 items répartis en trois dimensions : la permission 

inconditionnelle de manger, le fait de manger pour des raisons physiques plutôt 

qu’émotionnelles et la confiance dans les signaux de faim et de satiété. Le questionnaire IES-T 

a été validé auprès d'un échantillon de collégiennes et a ensuite été validé dans une étude 

transversale portant sur un large échantillon de femmes âgées de 40 à 50 ans (Madden, Leong, 

Gray, & Horwath, 2012). Bien que la version originale ait démontré de bonnes propriétés 

psychométriques, (Tylka & Kroon Van Diest, 2013) ont élaboré une version révisée, l'Intuitive 

Eating Scale-2 (IES-2) à 23 items, qui comprend une quatrième dimension appelée « Body 

Food-Choice Congruence » (i.e., l’adéquation entre les besoins corporels et les choix 

alimentaires) et en supprimant les items inversés (Tylka & Kroon Van Diest, 2013). Lors de 

l'adaptation de l'IES-2 au contexte français, l'analyse factorielle exploratoire a suggéré de 

retenir uniquement trois facteurs, car le quatrième, le « Body Food Choice Congruence » ne 

s'est pas avéré interprétable et ne s'intégrait pas de manière cohérente au niveau du modèle 

factoriel dans une population française (Camilleri et al., 2015). Cette incapacité à reproduire la 

structure originale à quatre facteurs de l'IES-2 dans un échantillon français semble pouvoir 

s’expliquer par des différences culturelles d’attitudes envers l’alimentation. Rozin et ses 

collaborateurs (1999) ont constaté que les français étaient plus orientés vers le plaisir 

alimentaire et moins enclins à la santé alimentaire, en comparaison faite à d’autres nationalités 

telles que les américains, les japonais et les belges (Rozin, Fischler, Imada, Sarubin, & 

Wrzesniewski, 1999). 

Dans la section suivante, nous explorerons d'abord un modèle central de l'alimentation 

intuitive : le modèle d'acceptation de l'alimentation intuitive. Ce modèle postule une relation 

étroite entre l'acceptation de son corps et les comportements alimentaires intuitifs, suggérant 

que les attitudes positives envers son corps favorisent une meilleure écoute des signaux internes 

de faim et de satiété. En examinant ce modèle, nous cherchons à mettre en lumière comment 

l'acceptation corporelle influence les pratiques alimentaires intuitives et les perceptions 

corporelles. Ensuite, nous proposons d’approfondir les différents corrélats de l'alimentation 

intuitive, tels que l'Indice de Masse Corporelle (IMC), l’affectivité négative, et l'évaluation de 

soi, en analysant leurs interactions avec les pratiques d'alimentation intuitive et leurs impacts 

sur la santé physique et psychologique. 
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1.2.2. L’acceptation du corps dans l’alimentation intuitive 

Avalos et Tylka (2006) ont été parmi les premiers à intégrer la littérature sur les 

habitudes alimentaires intuitives en proposant un modèle théorique cohérent qui décrit 

comment des variables psychosociales clés peuvent interagir pour prédire l'alimentation 

intuitive. Tout en s'inspirant des cadres humanistes (Rogers, 1961) et de la théorie de 

l'objectivation (Fredrickson et Roberts, 1997), ce modèle souligne le rôle essentiel de 

l'acceptation corporelle par autrui. En effet, être accepté de manière inconditionnelle par les 

autres peut favoriser le développement de comportements alimentaires intuitifs en renforçant 

une orientation interne et une appréciation positive de son corps (Carper et al., 2000; Tribole & 

Resch, 1995; Avalos & Tylka, 2006; Linardon et al., 2021). Ce modèle est présenté dans la 

figure 1.  

 

 
Figure 1 - Modèle de l'acceptation de l'alimentation intuitive d'Avalos et Tylka (2006) 

 
Dans ce modèle, les personnes qui se sentent inconditionnellement acceptées n'ont pas 

envie de se tourner vers les idéaux sociétaux de beauté. Cette acceptation favorise une attention 

accrue aux sensations corporelles internes et aux besoins physiologiques, plutôt qu'à l'apparence 

extérieure (Tylka, 2006) (voie a). Dans un environnement perçu comme inconditionnellement 

acceptant, il est probable que les individus ressentent que leur corps est favorablement accepté 

par les autres, sans avoir à agir sur lui par des restrictions alimentaires. Cet état encourage une 

perception positive de leur corps (Tylka & Subich, 2004) (voie b). Le ressenti de l'acceptation 

corporelle par autrui conduit à une moindre focalisation sur l'apparence extérieure et à une plus 

grande attention portée aux sensations et au fonctionnement interne du corps (Andrew, 

Tiggemann, & Clark, 2016; Avalos, Tylka, & Wood-Barcalow, 2005; Birch et al., 2003, 2003; 

Tylka & Hill, 2004) (voie c). De plus, en considérant que l'insatisfaction corporelle peut résulter 

de la conscience de l'écart existant entre le corps réel et les idéaux culturels (Fredrickson & 
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Roberts, 1997; Tylka & Subich, 2004), l'acceptation par les autres améliore l'appréciation 

corporelle, déclenchant des sentiments positifs vis-à-vis de son propre corps (Avalos et al., 

2005; Gokee-LaRose, Dunn, & Tantleff-Dunn, 2004; Tylka, 2006) (voie d). De ce fait, ceux 

qui se concentrent sur le fonctionnement et les sensations internes du corps plutôt que sur 

l'apparence extérieure sont plus susceptibles d'apprécier leur corps et de répondre à ses besoins 

pour maintenir un bon fonctionnement (Avalos et al., 2005; Moradi, Dirks, & Matteson, 2005; 

Tylka, 2006; Tylka & Hill, 2004) (voie e). Cette orientation fonctionnelle encourage l'adoption 

de comportements alimentaires intuitifs favorisant ainsi une meilleure efficacité corporelle 

(Tribole & Resch, 1995; Tylka, 2006) (voie f). Les personnes qui estiment leur corps sont plus 

attentives à leurs besoins corporels, y compris aux signaux de faim et de satiété et se montrent 

par conséquent plus enclines à respecter ces signaux sans subir l’influence des facteurs 

exogènes (Avalos & Tylka, 2006; Linardon, Tylka, & Fuller‐Tyszkiewicz, 2021; Tribole & 

Resch, 1995) (voie g). 

Des études transversales utilisant des modélisations par équations structurelles ont 

souvent testé les hypothèses du modèle d'acceptation de l'alimentation intuitive, confirmant 

statistiquement la plupart de ces prédictions au travers de diverses populations. Celles-ci 

incluent des adolescentes (Andrew, Tiggemann, & Clark, 2015), des jeunes femmes adultes 

(Augustus-Horvath & Tylka, 2011), des athlètes féminines (Oh, Wiseman, Hendrickson, 

Phillips, & Hayden, 2012), et des étudiants (Tylka & Homan, 2015). Cependant, l'acceptation 

inconditionnelle générale n'a pas toujours été associée de manière cohérente à la fonctionnalité 

corporelle (voie a). Il doit être tenu compte que les effets de certains chemins peuvent aussi 

varier en fonction de l'âge, de l'Indice de Masse Corporelle (IMC ; poids divisé par la taille au 

carré) et du sexe. Par exemple, la relation entre l'appréciation de son corps et l'alimentation 

intuitive est plus forte chez les femmes adultes en début et en milieu de vie, en comparaison à 

la catégorie des jeunes femmes adultes (Augustus-Horvath & Tylka, 2011). Cette relation est 

également plus marquée chez les femmes que chez les hommes (Tylka & Homan, 2015). Le 

poids corporel peut également jouer un rôle modérateur important. Dans les sociétés où un poids 

corporel plus bas est valorisé (Fisher, Dunn, & Thompson, 2002), les personnes ayant un poids 

plus faible sont plus susceptibles de se fier à leur capacité innée de réguler leur alimentation 

selon les signaux de faim et de satiété (Keirns & Hawkins, 2019). À l'inverse, ceux ayant un 

poids plus élevé, sont souvent confrontés à la stigmatisation, et peuvent être plus enclins à 

ignorer ces signaux internes au profit des diktats alimentaires (Augustus-Horvath & Tylka, 

2011).  
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Ces observations mettent en lumière l'importance de prendre en compte les différences 

interindividuelles dans l'étude de l'alimentation intuitive.  

 

1.2.3. Corrélats de l’alimentation intuitive : IMC et évaluation de soi 

Une méta-analyse de 97 études, principalement transversales, a examiné les corrélations 

psychologiques de l'alimentation intuitive, montrant que cette approche alimentaire est 

fortement associée à des indicateurs de santé mentale plus adaptatifs, s’inscrivant en cohérence 

avec le modèle d'acceptation de l'alimentation intuitive (Avalos & Tylka, 2006; Linardon et al., 

2021). Les relations les plus fortes de l’alimentation intuitive sont observées avec l'image 

corporelle, l’affectivité négative, ainsi que les comportements alimentaires perturbés. Ces 

relations varient selon les études avec des tailles d'effet modérées à grandes (Linardon et al., 

2021). 

 

1.2.3.1. Psychopathologie générale et affectivité négative 

Les résultats issus de la méta-analyse de Linardon et al., (2021) confirme que 

l'alimentation intuitive est inversement corrélée avec divers indices de psychopathologie, y 

compris les troubles des conduites alimentaires et l’affectivité négative, avec des tailles d'effet 

modérées à importantes. L'adoption de pratiques alimentaires intuitives est associée à une 

amélioration de la santé mentale, notamment par la réduction de l'anxiété et de la dépression. 

Ce constat laisse suggérer que l'alimentation intuitive pourrait promouvoir une meilleure 

stabilité émotionnelle et mentale, en permettant aux individus de mieux discerner la faim 

physiologique des envies alimentaires dictées par des états émotionnels (Tylka & Homan, 2015; 

Tylka & Kroon Van Diest, 2013) 

Dans le même sens, la relation inverse entre l'alimentation intuitive et les 

comportements alimentaires perturbés est significative (Linardon et al., 2021). Des études 

sur des femmes âgées de 18 à 65 ans révèlent une corrélation négative entre les scores de 

l'Intuitive Eating Scale (IES) et les symptômes des troubles des conduites alimentaires, tels que 

la boulimie ou le sentiment de culpabilité (Birch et al., 2003; Linardon et al., 2021; Shouse & 

Nilsson, 2011; Tylka, 2006; Tylka & Wilcox, 2006). Cette observation est cohérente avec les 

résultats de plusieurs recherches qui démontrent que les individus qui adoptent une alimentation 

intuitive sont moins susceptibles d'adopter des comportements alimentaires perturbés. Ce 

résultat pouvant être attribué à une meilleure régulation des émotions et à une réponse plus 



 30 

adaptée aux signaux corporels internes (Birch et al., 2003; Shouse & Nilsson, 2011; Tylka, 

2006; Tylka & Wilcox, 2006). 

Ainsi, l'alimentation intuitive semble favoriser un état de santé mentale plus stable et 

une diminution des comportements alimentaires inadaptés, tout en renforçant la capacité des 

individus à écouter leurs signaux corporels et à répondre de manière appropriée à leurs besoins 

physiques plutôt qu'émotionnels (Linardon et al., 2021). 

 

1.2.3.2. Évaluation de soi : image de soi et image corporelle 

Confirmant le modèle d’acceptation de l’alimentation intuitive, l'alimentation intuitive 

est également liée à une perception plus positive de son corps et de soi, et les résultats 

montrent que cette relation est importante avec des tailles d'effet modérées à grandes (Linardon 

et al., 2021). Plus précisément, des études ont trouvé une association positive de la satisfaction 

corporelle (Dittmann & Freedman, 2009; Eck, Quick, & Byrd-Bredbenner, 2022; Tylka, 2006) 

et de l'estime de soi (Schoenefeld & Webb, 2013; Tylka, 2006; Tylka & Kroon Van Diest, 2013; 

Tylka & Wilcox, 2006) avec l'alimentation intuitive. La satisfaction ou l'insatisfaction 

corporelle évalue globalement la taille, la forme ou l'apparence du corps. Elle se mesure 

souvent par la différence entre la silhouette idéale et la perception de la silhouette actuelle. 

L'insatisfaction corporelle apparaît résulter des comparaisons sociales avec des idéaux culturels 

de forme corporelle (Eck et al., 2022; Fallon, Harris, & Johnson, 2014; Frederick, Sandhu, 

Scott, & Akbari, 2016). L'estime de soi correspond à l'évaluation globale de sa propre valeur 

personnelle (Rosenberg, 1965). Ceux qui rapportent manger de manière intuitive ont tendance 

à avoir une estime de soi plus élevée et un rejet des normes sociétales autour de l'apparence et 

du poids (Adams & Leary, 2007; Tylka & Kroon Van Diest, 2013). Plus récemment, une étude 

longitudinale sur huit ans de Hazzard et al. (2020), portant sur 1455 participants, a examiné les 

liens entre l'alimentation intuitive, l'insatisfaction corporelle, et l'estime de soi. Les résultats 

montrent que des niveaux élevés d'alimentation intuitive ainsi qu'une augmentation des niveaux 

d'alimentation intuitive au fil du temps, sont associés à une diminution significative des 

symptômes dépressifs, une meilleure estime de soi, et une réduction de l'insatisfaction 

corporelle à l'âge adulte (Hazzard et al., 2021). Les personnes souffrant d'insatisfaction 

corporelle accordent souvent une grande importance à leur apparence physique et dévalorisent 

d'autres caractéristiques constitutives de l’estime de soi telles que les forces et les compétences 

personnelles. Cette tendance, appelée auto-objectivation, amène une personne à se placer 

principalement du point de vue d'un observateur, détachant son corps physique du reste de sa 

personne, le considérant comme un objet sans cesse exposé (Fredrickson & Roberts, 1997).  
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Il est bien établi que l’évaluation négative de soi augmente avec l'IMC. Les personnes 

ayant un IMC plus élevé sont souvent plus insatisfaites de leur corps (Eck et al., 2022; Fallon 

et al., 2014; Frederick et al., 2016; Liechty, 2010). De plus, des études ont montré que l'estime 

de soi est négativement corrélée à l'IMC. Plus l'IMC est élevé, plus l'estime de soi est 

susceptible de diminuer en raison de la stigmatisation liée au poids (Adams & Leary, 2007; 

Rosenberg, 1965; Webb & Hardin, 2016). Les individus ayant des niveaux d'IMC en dehors de 

la norme pourraient ressentir une pression sociétale différente, avec pour principal effet de 

modérer cette relation (Tylka & Kroon Van Diest, 2013). Cette insatisfaction corporelle et cette 

faible estime de soi peuvent ainsi entraîner des comportements alimentaires inadaptés dans le 

but de contrôler le poids et de correspondre aux idéaux sociétaux. 

 

1.2.3.3. Indice de Masse Corporelle  

En ce qui concerne le rôle de l'IMC dans l’alimentation intuitive, l'alimentation intuitive 

est associée à un IMC plus bas, bien que la taille d'effet varie de l'ordre de petite à modérée 

(Linardon et al., 2021). L'alimentation intuitive est négativement corrélée à l'IMC chez les 

jeunes adolescents, les jeunes adultes, les étudiants et les adultes (Camilleri et al., 2016; Denny, 

Loth, Eisenberg, & Neumark-Sztainer, 2013; Dockendorff, Petrie, Greenleaf, & Martin, 2012; 

Tylka & Kroon Van Diest, 2013). Dans l'ensemble, les études transversales indiquent que les 

personnes qui rapportent une alimentation intuitive élevée ont un IMC inférieur à celles qui ont 

des scores bas en alimentation intuitive. Cela ressort particulièrement chez les étudiants 

universitaires et les femmes. 

En revanche, les études cliniques ne fournissent que peu de preuves d'une relation de 

cause à effet entre la participation à un programme d'alimentation intuitive et la réduction du 

poids (Anglin, 2012; Dalen et al., 2010). Certains éléments révèlent, que les régimes 

traditionnels entraînent une perte de poids initiale suivie d'une reprise de poids, alors qu’un 

programme d’alimentation intuitive peut contribuer à la stabilisation du poids (Bacon, Stern, 

Van Loan, & Keim, 2005; Cole & Horacek, 2010; Gagnon-Girouard et al., 2010; Grider, 

Douglas, & Raynor, 2021; Hawley et al., 2008; Leblanc et al., 2012; Provencher et al., 2009). 

En dépit d’une croyance bien ancrée suggérant que le contrôle conscient de l'apport alimentaire 

est essentiel pour maintenir le poids et que suivre les signaux corporels peut mener à une prise 

de poids, les recherches contemporaines indiquent le contraire (Bacon & Aphramor, 2011). Les 

analyses transversales suggèrent une possible corrélation inverse, révélant qu'une alimentation 

interne régulée pourrait aider au contrôle du poids. Il pourrait aussi s’avérer que les personnes 

dont l'IMC est plus faible soient moins préoccupées par leur corps et manifestent moins l’envie 
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de contrôler leur poids et leur silhouette. Les troubles de l'image corporelle étant de puissants 

prédicteurs de la restriction alimentaire et des règles alimentaires externes (Fairburn et al., 

2003), il est possible que les moindres préoccupations liées à l'image corporelle expliquent les 

raisons pour lesquelles les personnes ayant un IMC plus faible, sont plus susceptibles de 

respecter leurs signaux de faim et de satiété (Linardon et al., 2021). 

En somme, promouvoir une régulation du comportement alimentaire par l'écoute des 

signaux internes de faim et de satiété contribue à un IMC stable et à une perception de soi 

positive tout en favorisant une relation plus adaptée avec l'alimentation.  
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Illustration clinique : difficultés avec l'alimentation intuitive1 

Madame R. est une femme de 29 ans. Elle se présente dans l’unité des Troubles des Conduites 

Alimentaires, à sa demande et sur orientation de son médecin généraliste, pour des préoccupations 

persistantes concernant son poids et ses habitudes alimentaires.  

 

Anamnèse :  

Madame R., présente un historique de préoccupations alimentaires et corporelles remontant à son 

adolescence. À l'âge de 16 ans, suite à des remarques désobligeantes de ses pairs concernant son 

apparence physique, elle a développé une conscience accrue de son poids, entraînant une 

insatisfaction corporelle persistante. À cette époque, elle pesait environ 65 kg pour une taille de 

1,60 m, ce qui correspond à un IMC de 25,4 kg/m², classé comme étant en léger surpoids. Cependant, 

malgré un poids dans la limite supérieure de la normale, elle a perçu son corps de manière négative. 

Au fil des années, Madame R. a entrepris divers régimes restrictifs dans le but de perdre du poids. 

Elle rapporte avoir expérimenté des régimes à faible teneur en glucides, des programmes de jeûne 

intermittent, et des régimes hypocaloriques stricts. Ces tentatives de perte de poids n'ont cependant 

pas conduit à des résultats durables. Au contraire, chaque régime a été suivi par une phase de reprise 

de poids, souvent supérieure à la perte initiale, ce qui a renforcé son sentiment de frustration et de 

désespoir. Actuellement, Madame R. pèse 78 kg, avec un IMC de 30,5 kg/m², ce qui la classe dans 

la catégorie de l'obésité de classe I.  

 

Évaluation psychologique à travers l’alimentation intuitive : 

L'évaluation psychologique de Madame R. a révélé plusieurs difficultés dans sa relation avec la 

nourriture.  

Permission inconditionnelle de manger :  

Madame R. rencontre des freins dans ce domaine s’exprimant par une difficulté à manger sans 

éprouver de culpabilité. Elle verbalise : « Chaque fois que je consomme quelque chose que je 

considère mauvais, comme des pâtisseries ou des frites, je ressens direct une grosse culpabilité. J'ai 

l'impression que je dois me punir en sautant le repas suivant ou en augmentant mon temps passé au 

sport ». Ce témoignage reflète un contrôle rigide et une surveillance accrue de son alimentation. Cette 

restriction cognitive semble être internalisée, menant à des pensées obsédantes et à des jugements 

sévères concernant ses choix alimentaires, ce qui renforce un cycle de privation et de culpabilité. De 

plus, ce comportement peut indiquer une tentative de Madame R. de maintenir une image de soi qui 

 
1 Toutes les informations relatives au cas clinique ont été modifiées pour garantir l’anonymat du patient conformément aux 
exigences éthiques en matière de protection des données personnelles. 
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répond aux normes sociales de minceur et de contrôle, souvent au détriment de ses propres signaux 

corporels et besoins nutritionnels.  

Manger pour des raisons physiques et non émotionnelles :  

Les difficultés de Madame R. se traduisent ici par une tendance prononcée à utiliser la nourriture 

comme mécanisme de gestion émotionnelle plutôt que pour répondre à une faim physiologique. Elle 

confie : « Quand je suis stressée ou que j’ai passé une mauvaise journée, je me tourne vers la 

nourriture. Je mange pour calmer mon stress ou ma tristesse, même si j’ai pas faim. C'est presque 

automatique ». Cette tendance à manger en réponse à des émotions négatives, plutôt qu'à une 

véritable faim physique, indique une difficulté significative à différencier les besoins émotionnels 

des besoins physiologiques. Cette alimentation émotionnelle pourrait être un moyen pour Madame 

R. de gérer ou de masquer des émotions difficiles, telles que l'anxiété, la tristesse ou la frustration, 

en utilisant la nourriture comme un apaisement temporaire.  

Confiance dans les signaux de faim et de satiété :  

Les difficultés de Madame R. l’amènent à exprimer une méfiance envers ses propres signaux 

corporels et éprouve des difficultés à les utiliser pour réguler son alimentation. Elle explique : « Je 

ne sais jamais vraiment si j'ai faim ou si je mange simplement par habitude. Lorsque je mange, je me 

retrouve souvent à continuer, même lorsque j’ai plus faim, parce que je sais pas m'arrêter ». Cette 

incapacité à écouter et à interpréter correctement ses signaux internes de faim et de satiété souligne 

une relation altérée avec ses besoins corporels. Madame R. semble avoir perdu confiance dans sa 

capacité à reconnaître ses signaux internes de faim et de satiété, ce qui pourrait être dû à des années 

de régimes restrictifs et à un focus excessif sur les signaux externes. Cette perte de connexion avec 

ses signaux corporels entraîne une alimentation désorganisée, où elle ne parvient pas à répondre 

adéquatement à ses besoins nutritionnels. 

 

Conclusion et stratégies thérapeutiques :  

Les difficultés de Madame R. avec l'alimentation intuitive sont multi-dimensionnelles, impliquant 

une faible permission inconditionnelle, une tendance à manger en fonction de ses émotions, et une 

faible confiance envers les signaux corporels internes. Ces caractéristiques suggèrent un schéma 

alimentaire désorganisé, avec une tendance à utiliser la nourriture pour gérer des états émotionnels 

négatifs, plutôt que pour répondre à des besoins physiologiques. Ces comportements alimentaires 

inadaptés suggèrent un besoin d'intervention visant à améliorer la connexion de Madame R. avec ses 

signaux corporels internes, à travailler son insatisfaction corporelle, à réduire sa restriction cognitive, 

et à développer des stratégies de gestion émotionnelle.  
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POINTS CLÉS : CHAPITRE 1 
 

Fonctions du comportement alimentaire 
• Régulation énergétique et nutritionnelle :  

o La prise alimentaire assure la survie en répondant aux besoins biologiques. Elle se base 
sur les signaux internes de faim et de satiété qui guident la régulation alimentaire. 

• Régulation symbolique et culturelle :  
o Les habitudes alimentaires sont influencées par des facteurs sociaux et culturels. 

L'alimentation joue un rôle dans la socialisation, renforçant les valeurs et traditions. 
• Fonction hédonique et psychologique :  

o L'alimentation influence l'équilibre émotionnel, participant à la gestion du bien-être et 
au plaisir alimentaire. 

 
Alimentation intuitive : une forme d’alimentation adaptative 
• Définition :  

o Comportement alimentaire ‘adaptatif’ qui favorise la connexion avec les signaux internes 
de faim et de satiété. 

o 1) permission inconditionnelle de manger quand on a faim, 2) manger pour des raisons 
physiques plutôt qu’émotionnelles et 3) confiance dans les signaux internes de faim et 
de satiété. 

o Évaluée par l'IES-2 (Intuitive Eating Scale-2). 
• Modèle de l’acceptation de l’alimentation intuitive :  

o L’acceptation corporelle favorise une perception positive de soi, renforçant la capacité à 
répondre de manière adaptée aux besoins du corps. 

• Corrélats de l’alimentation intuitive :  
o Impact sur l’image corporelle :  

§ Corrélée à une meilleure satisfaction corporelle et à une diminution des 
comportements alimentaires perturbés. 

o Relation avec l’IMC :  
§ La relation entre l’alimentation intuitive et l’évaluation de soi varie en fonction 

de l'IMC. 
o Affectivité négative :  

§ Associée à une meilleure santé mentale, une diminution des troubles 
alimentaires, une réduction de l’anxiété et une meilleure régulation 
émotionnelle. 
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1.3. Étude 1 : Alimentation intuitive et l’évaluation de soi – rôle modérateur de l’IMC2 

1.3.1. Problématique et objectif 

L'alimentation intuitive est de plus en plus reconnue comme une approche alternative 

efficace aux régimes restrictifs, en particulier pour son potentiel à promouvoir une relation saine 

avec la nourriture et une meilleure image corporelle (Tribole & Resch, 1995). Elle repose sur 

l'écoute des signaux internes de faim et de satiété, et se distingue par son rejet des restrictions 

alimentaires externes. Cette approche alimentaire est associée à une meilleure santé 

psychologique et comportementale, à une plus grande satisfaction corporelle, et à une 

diminution des TCA (Denny et al., 2013). Selon ce modèle, l'alimentation intuitive favorise une 

concentration sur les besoins internes plutôt que sur l’apparence extérieure contribuant à une 

image corporelle positive (Avalos & Tylka, 2006). D'autres facteurs adaptatifs se sont 

également avérés corrélés aux niveaux plus élevés d'alimentation intuitive, notamment l'estime 

de soi, qui correspond à l’évaluation globale de sa propre valeur personnelle (Rosenberg, 1965; 

Schoenefeld & Webb, 2013; Tylka & Kroon Van Diest, 2013).  

Cependant, bien que cette approche soit largement promue, les données issues de la 

littérature scientifique ne permettent pas de déterminer si ses effets sont tout autant bénéfiques 

chez des individus ayant un Indice de Masse Corporelle (IMC) différent. En effet, l'IMC a été 

fortement associé à l'image de soi, avec une insatisfaction corporelle généralement plus élevée 

chez les individus ayant un IMC plus élevé (Fallon et al., 2014; Frederick et al., 2016). De plus, 

l'IMC a également été lié à l'estime de soi, où un IMC plus élevé est souvent associé à une 

estime de soi plus faible (Mendelson, Mendelson, & White, 2001; Van Den Berg et al., 2007). 

L'une des hypothèses pourrait être que les personnes ayant un IMC élevé perçoivent et 

bénéficient différemment de l'alimentation intuitive par rapport à celles ayant un IMC plus 

faible, en raison des pressions sociales et des stigmas associés au poids (Tylka & Wilcox, 2006). 

Il est possible que ces personnes soient moins enclines à se fier à leurs signaux internes de faim 

et de satiété en raison des messages négatifs qu'elles reçoivent concernant leur apparence 

corporelle (Swami, Hadji-Michael, & Furnham, 2008). À l'inverse, celles qui ont un IMC plus 

bas pourraient trouver plus d'acceptation sociale, ce qui renforcerait leur engagement dans 

l'alimentation intuitive et leur satisfaction corporelle. 

 
2 Cette étude a été présentée sous le format d’une communication affichée au 11ème congrès de l’Association 
Francophone de Psychologie de la Santé (AFPSA, Paris, 7-9 juillet 2021). 
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Ainsi, l'objectif de cette étude est de déterminer si l'IMC a un effet modérateur sur 

la relation entre les différentes dimensions de l'alimentation intuitive et l’évaluation de 

soi, en postulant que cette relation existe d’autant plus chez les individus avec un IMC élevé. 

 

1.3.2. Méthode 

1.3.2.1. Participants  

Pour être inclus dans l’étude les participants devaient être majeurs. Les personnes ayant 

des difficultés de compréhension de la langue française étaient exclues de l’étude. 

Les participants sont des étudiants de l’Université de Savoie-Mont Blanc (N = 317), de la 

licence au doctorat. Parmi eux, 68.5 % ont déclaré avoir un niveau licence et 16.4 % avoir un 

niveau master. Les participants sont principalement des femmes (83 %) âgés entre 18 à 29 ans 

(M = 20.60, ET = 2.23). L'IMC moyen des participants est de 21.80 kg/m2 (ET = 3.63). En 

utilisant la classification de l'IMC telle que définie par l'Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) : 13.9 % sont en sous-poids (IMC > 18.5 kg/m2), 70 % ont un poids normal, 13.6 % sont 

en surpoids (IMC ≥ 18.5–24.9 kg/m2) et 2.8 % sont en situation d’obésité, dont 1.3 % d'obésité 

de grade 1 (IMC = 30-34.9 kg/m2), 1,3 % d'obésité de grade 2 (IMC = 35.0-39.9 kg/m2) et 0.3 

% d'obésité de grade 3 (IMC ≥ 40.0 kg/m2). 

 

1.3.2.2. Procédure 

Les données présentées dans ce travail de thèse pour l’étude 1 sont issues d’une enquête 

plus large réalisée sur deux années consécutives auprès d’étudiants volontaires de l’université 

Savoie Mont-Blanc. Cette enquête avait pour objectif d’étudier les comportements alimentaires 

et la régulation émotionnelle, notamment en identifiant les déterminants émotionnels de la prise 

alimentaire. Dans le cadre des objectifs de ce travail de thèse, seules les données relatives à 

l’alimentation intuitive, la satisfaction corporelle, l’estime de soi et l’IMC ont été exploitées. 

Certaines de ses données (satisfaction corporelle) ont été mesurées uniquement sur un sous-

ensemble de l’échantillon total.  

Les participants étaient recrutés via une note d’information affichée à l’université. Leur 

consentement était recueilli via un formulaire à signer indiquant les objectifs de l'étude, les 

procédures impliquées, les éventuels risques et bénéfices, ainsi que la confidentialité des 

données collectées. La durée de passation des questionnaires était de 30 à 40 minutes et 

comprenait des questionnaires sur les comportements de santé et la régulation émotionnelle. 

L'étude a été menée conformément à la Déclaration d'Helsinki et chaque participant devait lire 
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une notice d’information et signer le consentement de participation avant d’accéder au 

remplissage du questionnaire.   

 

1.3.2.3. Mesures 

1.3.2.3.1. Caractéristiques socio-démographiques 

Des informations sociodémographiques autodéclarées ont été recueillies (c'est-à-dire 

l'âge, le sexe et le niveau d'éducation).  

 

1.3.2.3.2. Alimentation intuitive : comportement alimentaire adaptatif  

L'échelle d’alimentation intuitive (Intuitive Eating Scale-2 ou IES-2 ; Camilleri et al., 

2015 ; Tylka & Kroon Van Diest, 2013 ; version française, Carbonneau et al., 2016) évalue les 

attitudes et les comportements à l'égard de l'alimentation en réponse à des signaux 

physiologiques. Cette échelle de 18 items mesure un score intuitif total ainsi que trois scores de 

sous-échelle : (1) Manger pour des raisons physiques plutôt qu'émotionnelles (8 items ; par 

exemple, « Je me surprends à manger quand je suis stressé(e), même quand je n’ai pas vraiment 

faim »), (2) Permission inconditionnelle de manger, qui renvoie par exemple au principe de 

rejet du régime (6 items ; par exemple, « J’ai des aliments interdits que je ne m’autorise pas à 

manger ») et (3) Confiance dans les signaux internes de faim et de satiété (4 items ; par exemple, 

« Je fais confiance à mon corps pour qu’il me dise quoi manger »). Les participants répondent 

à chaque item sur une échelle de type Likert en cinq points allant de 1 ("Pas du tout d'accord") 

à 5 ("Tout à fait d'accord"). Pour chaque sous-dimension, les scores les plus élevés indiquent 

une alimentation plus intuitive. Dans cet échantillon, le coefficient alpha de Cronbach est de 

0.72 pour la sous-dimension « Permission inconditionnelle de manger », de 0.85 pour la sous-

dimension « Manger pour des raisons physiques plutôt qu'émotionnelles » et de 0.87 pour la 

sous-dimension « Confiance dans les signaux internes de faim et de satiété ». 

 

1.3.2.3.3. Évaluation de soi : satisfaction corporelle et estime de soi 

L’échelle d’évaluation de la silhouette (The figure rating scale – FRS, Stunkard, 

Sørensen, & Schulsinger, 1983), consiste en une série de neuf silhouettes de caractères simples, 

représentant, de face, le corps féminin et le corps masculin. Chaque série de corps (une pour 

chaque sexe) est présentée, du plus maigre au plus gros, les différences de corpulence entre 

silhouettes étant nettement identifiables de l’une à l’autre. Chaque participant est invité à 

indiquer, après visualisation des silhouettes, celle qui lui correspond le mieux (corps perçu) et 
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celle qui correspond à ce qu’il/elle voudrait être (corps idéal). La différence entre corps idéal et 

corps perçu (soit entre les deux scores) ou encore la distance entre « idéal » et « réalité » 

(Bruchon-Schweitzer, 1990) peut être interprétée comme une mesure de l’insatisfaction 

corporelle (Gardner, Friedman, Jackson, 1999). Un score positif indique un désir d’être plus « 

mince » ; un score négatif suggère un désir d’être plus « large ». Deux types d’informations 

sont obtenus : la valeur absolue de cette différence indique le niveau d’insatisfaction corporelle, 

la valeur brute de cette différence indique le sens de cette insatisfaction (souhaite être plus « 

mince » ou plus « large »). Le test des silhouettes a été mesuré uniquement auprès de 

l’échantillon recruté la 1e année (n=150). 

L’échelle d’estime de soi de Rosenberg (Rosenberg, 1965 ; version française, Chambon, 

1992) permet d’effectuer une mesure unidimensionnelle de l’estime de soi globale des 

individus. Elle comprend dix items (par exemple, « Je pense que je suis une personne de valeur, 

au moins égale à n’importe qui d’autre »), auxquelles les sujets doivent donner leur niveau 

d’accord sur une échelle de type Likert en quatre points, allant de 1, « tout à fait d’accord » à 

4, « pas du tout d’accord ». Le score d’estime de soi se situe, donc, entre 4 et 40. Plus il est 

élevé, plus l’estime de soi est importante. Dans le cadre de cette recherche, la consistance 

interne de l’échelle (alpha de cronbach) est de 0.89. 

 

1.3.2.3.4. Indice de Masse Corporelle 

La taille et le poids déclarés ont été utilisés pour calculer l'IMC des participants soit, le 

poids en kg divisé par la taille en mètre au carré (IMC = poids en kg/taille en m2). Les catégories 

standard d'IMC conformément à l’OMS sont : moins de 18,5 kg/m2 (insuffisance pondérale), 

18.5-24.9 kg/m2 (poids normal), 25.0-29.9 kg/m2 (surpoids) et 30.0 kg/m2 ou plus (obésité). 

L'obésité de grade 1 correspond à un IMC entre 30-34.9 kg/m2, l'obésité de grade 2 à un IMC 

de 35.0-39.9 kg/m2 et enfin l'obésité de grade 3 à un IMC ≥ 40.0 kg/m2. L’IMC a été évaluée 

en tant que variable continue. 

 

1.3.2.3.5. Affectivité négative 

L'échelle d'anxiété et de dépression (Hospital Anxiety and Depression Scale – HADs, 

Zigmond & Snaith, 1983 ; version française : Bocéréan & Dupret, 2014) a été utilisée pour 

évaluer les niveaux d'anxiété et de dépression au cours de la semaine écoulée. L'échelle est un 

questionnaire auto-rapporté de 14 items qui se compose de deux sous-échelles : Anxiété (7 

items ; par exemple, « Je me fais souvent du souci ») et Dépression (7 items ; par exemple, « Je 
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prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois »). Les participants doivent indiquer dans quelle 

mesure ils sont d'accord avec chaque affirmation sur une échelle de quatre points allant de 0 à 

3. Les scores de dépression et d'anxiété vont de 0 (aucun symptôme) à 21 (symptômes sévères). 

Dans cette étude, les alphas de Cronbach pour les sous-échelles d'anxiété et de dépression sont 

respectivement de 0.78 et de 0.71. 

 

1.3.2.4. Analyse des données 

Toutes les données ont été vérifiées pour s'assurer qu'elles répondaient aux hypothèses 

de normalité et qu'elles étaient adaptées aux analyses prévues. Le test de Grubbs a été utilisé 

pour détecter d'éventuelles valeurs aberrantes et la normalité des données a été vérifiée à l'aide 

du test de Kolmogorov-Smirnov. Des analyses stratifiées à l'aide d'un test t à échantillon 

indépendant et un test du Chi2 pour les variables catégorielles ont été effectuées pour comparer 

les deux échantillons. Les statistiques descriptives ont été calculées sous forme de moyennes et 

d'écarts types (ET) pour les variables continues, et d'effectifs et de pourcentages pour les 

variables catégorielles. Une matrice de corrélation a ensuite été établie entre les variables 

d’intérêt en utilisant le coefficient de corrélation de Pearson. 

L'analyse des données a été réalisée à l'aide d'une régression multiple hiérarchique de 

type « Entrée », où une nouvelle variable est introduite à chaque étape de l'équation de 

régression (Marchand & Vandenberghe, 2015). L'importance de chaque variable ajoutée a été 

mesurée par le pourcentage de variation de la variance expliquée de la variable dépendante, 

exprimé à l'aide du delta R² (ΔR²). La signification des changements a été testée à l'aide du test 

Fischer. Les prédicteurs utilisés ont été centrés et réduits, conformément à la procédure 

recommandée par (Aiken, West, & Reno, 1991). Quatre étapes de régression ont été réalisées 

pour l’estime de soi (modèle 1) et pour l'insatisfaction corporelle (modèle 2). Dans chaque cas, 

les variables de contrôle (i.e., âge, sexe, anxiété et dépression) ont été introduites en premier, à 

l’étape 1, pour neutraliser leur influence et éviter qu'elles ne biaisent l'estimation des effets des 

variables d'intérêt. Les variables d'intérêt, à savoir l’IMC puis les trois dimensions de 

l’alimentation intuitive, ont été introduites à l’étape 2 et à l’étape 3, permettant d'observer leur 

effet supplémentaire sur la variance de la variable dépendante. Enfin, à l’étape 4, les termes 

d'interaction entre l’IMC et l’alimentation intuitive ont été ajoutés pour évaluer si l'effet d'une 

variable prédictive sur une variable à prédire dépend de la valeur de l’IMC. Si une variation 

significative de la variance expliquée était constatée, cela indiquait un effet modérateur de la 

variable examinée sur la relation entre les prédicteurs et les critères. Le f2 est une mesure de la 

taille de l'effet qui quantifie l'impact additionnel des variables prédictrices sur la variance 
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expliquée de la variable dépendante, et il est interprété comme un effet faible (f2 = 0.02), moyen 

(f2 = 0.15) ou fort (f2 = 0.35) selon les seuils définis par Cohen. Les effets modérateurs 

significatifs liés à l’IMC ont été analysés plus en détail en traçant les équations de régression 

de la variable dépendante (estime de soi ou insatisfaction corporelle) en fonction de la variable 

prédictive (alimentation intuitive) pour chaque niveau d'IMC. Pour cela, l'IMC a été divisé en 

trois catégories : un écart-type en dessous de la moyenne (18.1 kg/m²), la moyenne (21.8 kg/m²), 

et un écart-type au-dessus de la moyenne (25.5 kg/m²). Ces valeurs ont été utilisées pour générer 

des pentes simples (i.e., simple slopes), afin de visualiser et de tester si la relation entre 

l'alimentation intuitive et l'estime de soi ou l'insatisfaction corporelle variait de manière 

significative à ces niveaux spécifiques d'IMC.  

Toutes les analyses ont été réalisées avec SPSS version 26, et les analyses de modération 

ainsi que les pentes simples ont été effectuées avec PROCESS version 3.5. 

 

1.3.3. Résultats 

1.3.3.1. Statistiques descriptives 

Le tableau 1 présente les valeurs moyennes, les écarts types de toutes les variables 

étudiées. L’échantillon ayant rempli l'échelle d'insatisfaction corporelle (n = 150) n’est pas 

significativement différent du deuxième échantillon (n = 167), à l'exception de l'âge (M = 21.20, 

ET = 2.02, Med = 20.00 ; t(315) = -4.44, p < 0.01) et de l'IMC (M = 22.4 ET = 2.65, Med = 

21.20; t(315) = -2.65, p = .008), qui étaient légèrement plus élevés dans l’échantillon ayant 

rempli l'échelle d'insatisfaction corporelle. En revanche, il n’y a pas de différences 

significatives dans la répartition des proportions d’IMC (χ² = 10.9, p = .07). Les résultats des 

analyses stratifiées sont en annexe 1 et les corrélations bivariées sont présentées dans le 

tableau 1.  
Tableau 1 - Statistiques descriptives et corrélations partielles des variables étudiées. 

          Échantillon total (n = 317) 
 1 2 3 4 5 6 7 8 M ± ET Médiane Min-Max 
1.IMC - -.19** -.13* -.20** -0.09 .19* -.03 .08 21.80 ± 3.63 21.10 14.2-41.5 
2.IES-PI  - .26** .26** .14* -.36** -.15* -.05 3.45 ± 0.99 3.50 1-5 
3.IES-E    - -.40** .23** -.28** -.23** -.09 3.24 ± 0.92 3.13 1-5 
4.IES-C     - .32** -.37** -.25** -.13 3.34 ± 0.93 3.50 1-5 
5.EDS     - -.35** -.46** -.33** 29.1 ± 5.91 29.0 10-40 
6.ICa      - .28** .15 1.10 ± 0.85 1.0 0-4 
7.HAD-Anx       - .39** 8.02 ± 3.61 8.00 0-19 
8.HAD-Dep        - 3.80 ± 2.91 3.00 0-16 
Note. EDS : Estime de soi (échelle de Rosenberg). HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. HAD-Anx : Anxiété. HAD-Dep : Dépression. 
IES-2 : Intuitive Eating Scale-2 (échelle de l'alimentation intuitive). IES-PI : Permission Inconditionnelle de manger. IES-E : Manger pour 
des raisons physiques plus qu’émotionnelles. IES-C : Confiance en ses signaux internes. IC : Insatisfaction Corporelle (Échelle des silhouettes 
de Stunkard). IMC : Indice de masse corporelle.  
**p < .001, *p < .05.  a n = 150. 
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Ces corrélations montrent que l’estime de soi est significativement et positivement 

associée aux dimensions de l’alimentation intuitive (IES-PI, IES-E, IES-C), respectivement 

(r(315) = .14, p = .014 ; r(315) = .23, p < .001 ; r(315) = .32, p < .001). L’estime de soi est 

également significativement et négativement associée au niveau d’anxiété (r(315) = -.46, 

p < .001) et au niveau de dépression (r(315) = -.33, p < .001). 

Concernant l’insatisfaction corporelle, on retrouve des corrélations significativement 

négatives avec les dimensions de l’alimentation intuitive (IES-PI, IES-E, IES-C), 

respectivement (r(148) = -.36, p < .001 ; r(148) = -.28, p < .001 ; r(148) = -.37, p < .001) et 

l’estime de soi (r(148) = -.35, p < .001) . L’IMC est associé de manière significative et positive 

à l’insatisfaction corporelle (r(148) = .19, p = .02). En revanche l’anxiété est significativement 

et positivement associée à l’insatisfaction corporelle (r(148) = .28, p < .001). 

 

1.3.3.2. Régression multiple : évaluation de soi 

Le tableau 2 présente les résultats de l’analyse de régression hiérarchique pour la 

quatrième étape, dans laquelle les scores d'insatisfaction corporelle (modèle 1) et d'estime de 

soi (modèle 2) ont été successivement régressés sur des variables telles que l'âge, le sexe, 

l'anxiété, la dépression, l'IMC, l'alimentation intuitive, ainsi que sur les interactions entre ces 

deux derniers facteurs. Les résultats des coefficients bêta pour les étapes 1, 2 et 3 sont présentés 

en annexe 1 (voir tableau 16, 17 et 18). 

Tableau 2 - Régressions multiples hiérarchiques : prédiction de l'insatisfaction corporelle et de l'estime de soi (étape 4). 

 Modèle 1 : Insatisfaction corporelle 
(n = 150) 

Modèle 2 : Estime de soi 
(n = 317) 

 R² ΔR² R² ΔR² 
Étape 1 0.161 - 0.259 - 
Étape 2 0.193 0.032 0.266 0.007 
Étape 3 0.295 0.102 0.298 0.032 
Étape 4 0.359 0.064 0.368 0.071 
 β p β p 
Age 0.118 .095 -0.006 .897 
Sexea -0.134 .054 0.082 .092 
HAD-Anx 0.145 .061 -0.321 < .001* 
HAD-Dep 0.083 .260 -0.179 < .001* 
IMC 0.142 .003* -0.012 .048* 
IES-PI -0.200 .723 0.039 .007* 
IES-E -0.089 .001* 0.012 .436 
IES-C -0.107 .387 0.142 < .001* 
IMC x IES-PI -0.011 .894 -0.134 .010* 
IMC x IES-E -0.274 < .001* -0.039 .465 
IMC x IES-C 0.051 .534 0.288 < .001* 

Note. Estime de soi (échelle de Rosenberg). HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale. HAD-Anx : Anxiété. HAD-Dep : Dépression. IES-
2 : Intuitive Eating Scale-2 (échelle de l'alimentation intuitive). IES-PI : Permission Inconditionnelle de manger. IES-E : Manger pour des 
raisons physiques plus qu’émotionnelles. IES-C : Confiance en ses signaux internes. IC : Insatisfaction Corporelle (Échelle des silhouettes de 
Stunkard). IMC : Indice de masse corporelle. 
*Significatif à p < .05. .a  
Le sexe a été codé comme suit : 1=Femme, 2=Homme. 
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Insatisfaction corporelle : 

À la première étape, une relation significative et négative a été identifiée entre l'âge et 

l'insatisfaction corporelle (β = -0.246, p = .001), tout comme une relation positive et 

significative avec le score HAD-anxiété (β = 0.221, p = .007). De plus, une relation négative 

significative a été trouvée entre le sexe (β = -0.164, p = .032) et l'insatisfaction corporelle. 

Aucune relation significative n'a été observée entre le niveau de HAD-dépression et 

l'insatisfaction corporelle (β = 0.073, p = .367). Ce bloc de variables présente un effet moyen 

(f² = 0.19), expliquant 14 % de la variance de l'insatisfaction corporelle. 

En intégrant les variables de contrôle de l'étape précédente, une association positive 

significative a été trouvée entre l'IMC et l'insatisfaction corporelle (β = 0.181, p = .016), 

indiquant que des niveaux plus élevés d'IMC prédisent des scores plus élevés d'insatisfaction 

corporelle [ΔR² = 0.032, F(1, 144) = 5.92, p = .02]. Cette relation présente un effet faible 

(f² = 0.04). Le fait de rajouter l’IMC aux variables du premier bloc fait augmenter le 

pourcentage de variance totale à 17 %, soit une augmentation de 3 % par rapport à l'étape 

précédente. 

À la troisième étape, l'alimentation intuitive contribue également de manière significative 

à la prédiction de l'insatisfaction corporelle [ΔR² = 0.102, F(3, 141) = 7.13, p < .001]. Une 

analyse détaillée a révélé que la dimension "Permission inconditionnelle de manger" (IES-PI) 

est un prédicteur significatif de l'insatisfaction corporelle (β = -0.228, p = .002), tandis que les 

dimensions "Manger pour des raisons physiques plus qu'émotionnelles" (IES-E, β = -0.076, 

p = .335) et "Confiance en ses signaux alimentaires" (IES-C, β = -0.157, p = .058) ne le sont 

pas. En somme, les trois sous-échelles de l'alimentation intuitive ont un effet moyen (f² = 0.15) 

et expliquent 26 % de la variance de l'insatisfaction corporelle, soit une augmentation de 9 % 

par rapport à l'étape précédente. 

 

Estime de soi : 

La même méthode d'analyse a été appliquée pour examiner l'estime de soi comme 

variable dépendante dans une autre analyse de régression hiérarchique (voir tableau 2 et 

annexe 1). À la première étape, une relation positive significative a été trouvée entre le sexe 

(β = 0.104, p = .041) et l'estime de soi. En revanche, une relation significative et négative a été 

observée entre le score HAD-anxiété (β = -0.371, p < .001), le score HAD-dépression 

(β = - 0.181, p < .001), et l'estime de soi. Aucune relation significative n'a été observée entre 

l'âge et l'estime de soi (β = -0.093, p = .061). Ce bloc présente un effet important (f² = 0.35), 

expliquant 24,9 % de la variance de l'estime de soi. 
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L’étape 2 concernant l’introduction de l’IMC dans le modèle ne permet pas de contribuer 

significativement à la prédiction de l’estime de soi (β = -0.084, p = .090 ; ΔR² = 0.032, 

F(3, 308) = 4.66, p = .090).  

L’étape 3 qui inclue l'alimentation intuitive, montre une contribution significative à la 

prédiction de l'estime de soi [ΔR² = 0.03, F(3, 308) = 4.66, p = .003]. Une analyse plus 

approfondie du bloc d'alimentation intuitive a révélé un effet significatif et positif uniquement 

pour la dimension "Confiance en ses signaux de faim et de satiété" (IES-C, β = 0.173, p = .002), 

où des scores plus élevés dans cette dimension prédisent une estime de soi plus élevée 

[ΔR² = 0.071, F(3, 308) = 11.30, p < .001]. Ni la dimension "Manger pour des raisons physiques 

plus qu'émotionnelles" (IES-E, β = -0.039, p = .473) ni "Permission inconditionnelle de 

manger" (IES-PI, β = 0.008, p = .872) n'ont été significativement associées à l'estime de soi. 

Ensemble, les trois sous-échelles de l'alimentation intuitive présentent un effet faible (f² = 0.05) 

et expliquent 28 % de la variance de l'estime de soi, soit une augmentation de 2.6 % par rapport 

à l'étape précédente. 

 

1.3.3.3. Analyse de modérations 

Le tableau 2 montre les résultats des analyses d’interaction entre l’IMC et les trois 

dimensions de l’alimentation intuitive avec l'insatisfaction corporelle (modèle 1) et l'estime de 

soi (modèle 2). Les figures 2, 3 et 4 montrent les analyses de simples slopes ou pentes simples 

centrées et réduites. 

Insatisfaction corporelle : 

 

 
Figure 2 – Simple slopes : IMC modérateur de la relation entre alimentation intuitive (IES-E) et insatisfaction corporelle. 
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L'interaction entre l'alimentation intuitive et l'IMC contribue de manière significative à la 

prédiction de l'insatisfaction corporelle [ΔR² = 0.06, F(3, 138) = 4.87, p < .001]. De manière 

plus détaillée, l'IMC modère de manière significative la relation entre la dimension "Manger 

pour des raisons physiques et non émotionnelles" (IES-E) et l'insatisfaction corporelle 

(β = - 0.274, p < .001), tandis qu'il n'a pas de rôle significatif pour la dimension "Permission 

inconditionnelle de manger" (IES-PI, β = -0.011, p = .894) ni pour la dimension "Confiance en 

ses signaux alimentaires" (IES-C, β = 0.051, p = .534). Globalement, les trois sous-échelles de 

l'alimentation intuitive ont un effet faible (f² = 0.11) et expliquent 31 % de la variance de 

l'insatisfaction corporelle, ce qui représente une augmentation de 5 % par rapport à l'étape 

précédente. 

Conformément aux recommandations d'Aiken et West (1991), des analyses de pente 

simple (i.e., simple slopes) ont été réalisées pour explorer l'interaction entre l'alimentation 

intuitive et l'IMC. Les résultats ont montré une pente de régression significative négative pour 

la dimension "Manger pour des raisons physiques et non émotionnelles" (IES-E) par rapport à 

l'insatisfaction corporelle chez les personnes qui ont un poids de santé (β = -0.24, 

t(153) = - 3.09, p = .002) et qui sont en surpoids/obésité (β = -0.58, t(146) = -5.60, p < .001). 

Cependant, aucune relation significative n'a été trouvée entre la dimension IES-E et 

l'insatisfaction corporelle pour le groupe en sous-poids (β = 0.09, t(146) = 0.82, p = .414). Ainsi, 

l'insatisfaction corporelle diminue à mesure que la dimension de l'alimentation intuitive 

"Manger pour des raisons physiques plus qu'émotionnelles" augmente, cet effet étant 

particulièrement prononcé chez les personnes de poids normal ou en surpoids. Les pentes sont 

illustrées dans la figure 2. 

 

Estime de soi : 

 
Figure 3 - Simple slopes : IMC modérateur de la relation 
entre alimentation intuitive (IES-C) et estime de soi. 

Figure 4 - Simple slopes : IMC modérateur de la relation 
entre alimentation intuitive (IES-PI) et estime de soi. 
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L'interaction entre l'alimentation intuitive et l'IMC contribue de manière significative à la 

prédiction de l’estime de soi [ΔR² = 0.07, F(3, 305) = 11.30, p < .001]. Plus précisément, l'IMC 

modère de manière significative la relation entre la dimension "Permission inconditionnelle de 

manger" (IES-PI, β = -0.134, p = .010) et la dimension "Confiance en ses signaux alimentaires" 

(IES-C, β = 0.288, p < .01) par rapport à l'insatisfaction corporelle, tandis qu'il n'a pas de rôle 

significatif pour la dimension "Manger pour des raisons physiques et non émotionnelles" 

(IES- E, β = -0.039, p = .465). Globalement, les trois sous-échelles de l'alimentation intuitive 

montrent un effet faible (f² = 0.11) et expliquent 34.5 % de la variance de l’estime de soi, soit 

une augmentation de 6.5 % par rapport à l'étape précédente.  

Les résultats des analyses de pentes simples (i.e., simple slopes) indiquent une pente de 

régression significative positive pour la dimension "Permission inconditionnelle de manger" 

(IES-PI) en relation avec l’estime de soi chez les personnes en sous-poids (β = 0.18, 

t(313) = 2.27, p = .023) et celles ayant un poids de santé (β = 0.13, t(313) = 2.26, p = .024). En 

revanche, aucune relation significative n'est observée entre la dimension IES-PI et l’estime de 

soi pour le groupe en surpoids/obésité (β = 0.07, t(153) = 0.87, p = .382). Cela suggère que 

l'estime de soi augmente à mesure que la dimension "Permission inconditionnelle" progresse, 

cet effet étant plus marqué chez les individus avec un IMC normal et sous-poids. 

Les résultats révèlent également une pente de régression significative positive pour la 

dimension "Confiance en ses signaux de faim et de satiété" (IES-C) par rapport à l’estime de 

soi chez les personnes avec un IMC normal (β = 0.27, t(313) = 5.08, p < .001) et celles en 

surpoids/obésité (β = 0.51, t(313) = 7.62, p < .001). Cependant, aucune relation significative n'a 

été détectée entre la dimension IES-C et l’estime de soi pour le groupe en sous-poids (β = 0.03, 

t(153) = 0.41, p = .683). En résumé, on observe que l'estime de soi augmente avec la dimension 

"Confiance en ses signaux de faim et de satiété", cet effet étant particulièrement fort chez les 

personnes avec un IMC normal et en surpoids/obésité. Les pentes sont illustrées dans les figures 

3 et 4.  

 

1.3.4. Discussion 

L'objectif principal de cette étude consistait à déterminer si l'alimentation intuitive était 

associée différemment à l’évaluation de soi en fonction des niveaux d'IMC. Bien que l'IMC 

n'explique pas ou n'élimine pas l'association entre l'alimentation intuitive et l'image corporelle, 

l'IMC est apparu comme un modérateur important de la relation. Les résultats ont révélé que 

l'IMC modérait la relation entre la dimension « Manger pour des raisons physiques plutôt 

qu’émotionnelles » et l'insatisfaction corporelle ce qui confirme les résultats de l’étude de 
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(Keirns & Hawkins, 2019). Les personnes avec un poids de santé ou ayant un IMC élevé 

bénéficieraient davantage de cette dimension pour réduire leur insatisfaction corporelle, tandis 

que cet effet semble moins marqué chez les personnes en sous-poids. Les résultats ont 

également montré que l'IMC modère la relation entre la dimension « Permission 

inconditionnelle de manger » et l'estime de soi, ce qui confirme les résultats de plusieurs études 

montrant le lien entre l’estime de soi et l’alimentation intuitive (Adams & Leary, 2007; Hazzard 

et al., 2021; Tylka & Kroon Van Diest, 2013). Cependant l’ajout de l’IMC dans notre étude a 

permis de mettre en avant que cette relation est plus forte chez les personnes en sous-poids et 

ayant un IMC normal mais n'a pas d'effet significatif chez les personnes en surpoids ou en 

situation d’obésité. De plus, la dimension « Confiance en ses signaux internes » a un effet 

particulièrement positif sur l'estime de soi chez les personnes avec un IMC normal et élevé, 

mais n’a aucun effet chez celles en sous-poids.  

 

1.3.4.1. Connexion aux signaux internes et évaluation de soi  

Deux dimensions de l'alimentation intuitive, « Manger pour des raisons physiques plutôt 

qu'émotionnelles » et avoir « Confiance en ses signaux internes », sont particulièrement 

influentes dans l'évaluation de soi, notamment chez les personnes ayant un IMC normal ou 

élevé. Manger pour des raisons physiques est associé à une diminution de l'insatisfaction 

corporelle chez ces individus, alors que la confiance en ses signaux internes a un effet 

significatif sur l'estime de soi. Ces deux dimensions impliquent une meilleure écoute des 

signaux corporels internes comme la faim et la satiété, ce qui permet de guider l'alimentation 

de manière autonome et en fonction des besoins physiologiques réels plutôt que des émotions 

ou des facteurs externes. « Manger pour des raisons physiques plus qu’émotionnelles » 

implique de consommer de la nourriture en réponse à la faim biologique plutôt qu’à des besoins 

émotionnels, avec pour effet de maintenir une relation plus adaptée avec la nourriture et le 

corps. De la même manière, la « Confiance en ses signaux internes » repose sur la capacité à 

reconnaître et répondre à ces signaux, renforçant ainsi un sentiment de maîtrise sur son corps. 

Ainsi, les deux dimensions se rejoignent dans leur capacité à promouvoir une meilleure 

perception de soi, tout en réduisant la dépendance à des facteurs externes ou émotionnels pour 

réguler l’alimentation. 

La littérature soutient déjà que l'insatisfaction corporelle et une faible estime de soi sont 

plus élevées chez les personnes en surpoids ou obèses par rapport aux personnes ayant un poids 

normal ou étant en sous-poids (Adams & Leary, 2007; Fallon et al., 2014; Frederick et al., 2016; 

Swami et al., 2008; Webb & Hardin, 2016). Ces différences peuvent s'expliquer par les 
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stigmates sociaux associés à un poids élevé dans des sociétés valorisant la minceur (Tylka & 

Wilcox, 2006). Les personnes souffrant d'insatisfaction corporelle sont susceptibles de 

rapporter plus d’auto-objectivation (Fredrickson & Roberts, 1997), les amenant à se considérer 

principalement du point de vue d'un observateur. Cela peut créer une distance entre l’individu 

et ses signaux et sensations corporels internes (Augustus-Horvath & Tylka, 2011). Cette 

déconnexion avec les signaux internes pourrait amener davantage d’alimentation basée sur les 

signaux émotionnels, dans le masure où c'est au sein des populations en surpoids ou en situation 

d’obésité que l'on observe le plus fréquemment une alimentation émotionnelle (Dakanalis et 

al., 2015, 2023). Le fait de « Manger pour des raisons physiques », et donc de se reconnecter à 

certains signaux physiologiques pourrait ainsi réduire la culpabilité associée à l’alimentation 

émotionnelle, ce qui diminuerait l’auto-objectivation et donc les sentiments négatifs liés au 

corps. 

Particulièrement chez les personnes en surpoids ou en situation d’obésité, la prise de 

poids est susceptible d’altérer la perception des signaux de faim et de satiété ou, à l'inverse, 

elles pourraient être enclines à ignorer consciemment leurs signaux physiologiques (et par 

conséquent à perturber leurs processus de régulation) en faveur de règles externes de régime 

afin de perdre du poids (Davidson, Jones, Roy, & Stevenson, 2019; Sumithran, Delbridge, & 

Kriketos, 2011; Sumithran & Proietto, 2013). Cette déconnexion pourrait renforcer 

l'insatisfaction corporelle, dans la mesure où les comportements alimentaires ne seraient plus 

alignés avec les besoins réels du corps, exacerbant les frustrations liées à l'image corporelle. 

Ainsi, les personnes en surpoids ou en situation d’obésité pourraient bénéficier davantage de 

l'alimentation intuitive, car cette approche pourrait les aider à se reconnecter à leurs signaux 

internes de faim et de satiété, en réduisant ainsi l'impact des émotions sur leur comportement 

alimentaire. Ces résultats sont en accord avec le modèle d’acceptation de l’alimentation 

intuitive, où le fait de recentrer l'attention sur les signaux corporels internes pourrait aider les 

individus à se focaliser moins sur leur apparence extérieure et davantage sur la manière dont 

leur corps fonctionne en répondant à ses besoins (Avalos & Tylka, 2006; Linardon et al., 2021; 

Tribole & Resch, 1995). Cette réorientation permettrait d'apprécier le corps pour sa 

fonctionnalité, plutôt que pour son apparence, réduisant ainsi l'écart entre le corps idéalisé et le 

corps perçu.  

La « Confiance en ses signaux internes » pourrait permettre quant à elle de renforcer le 

sentiment de compétence personnelle et d'autonomie, qui s’avère être essentiels pour une estime 

de soi positive (cf. théorie de l'autodétermination, Ryan & Deci, 2017, 2000). Lorsque les 

individus apprennent à faire davantage confiance à leurs signaux corporels, cela pourrait 
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améliorer leur capacité à se sentir autonomes et capables d’agir dans la gestion de leur 

alimentation. Ce sentiment de contrôle personnel, en lien avec la perception de leur corps 

comme fiable et apte à réguler leurs besoins alimentaires de manière appropriée sans recourir à 

des règles externes strictes, pourrait ainsi avoir un impact bénéfique sur l'estime de soi  (Avalos 

& Tylka, 2006; Tylka, 2006). A contrario, lorsque l'estime de soi est déjà élevée, il peut s’avérer 

probable que les individus manifestent une tendance à se fier davantage à leurs signaux 

corporels, les rendant moins vulnérables aux pressions externes liées à l'apparence. Cela 

pourrait avoir pour effet de réduire leur besoin de suivre des comportements alimentaires 

restrictifs ou d’aller vers une alimentation émotionnelle, en se sentant davantage en phase avec 

leurs besoins physiologiques réels (Avalos & Tylka, 2006). Chez les personnes avec un IMC 

normal ou élevé, une estime de soi plus haute pourrait les aider à mieux accepter leur poids et 

leur forme corporelle, renforçant ainsi leur confiance dans leurs capacités à réguler 

naturellement leur alimentation (Augustus-Horvath & Tylka, 2011; Tylka & Homan, 2015). 

Il est possible que les personnes en sous-poids soient sujettes à moins de changements 

dans leur insatisfaction corporelle ou leur estime de soi et ce pour plusieurs raisons. En effet, 

les personnes en sous-poids ont, dans l'ensemble, une estime de soi qui se situe déjà dans une 

zone moyenne et une insatisfaction corporelle relativement faible. Il s’avère que ces individus 

bénéficient d'une certaine validation sociale concernant leur apparence. Cette situation 

engendrerait une base d'estime de soi et de satisfaction corporelle plus stable leur permettant de 

bien moins ressentir le besoin d'ajuster leur connexion à leurs sensations corporelles. Leur 

régulation émotionnelle et leur image de soi pourraient être davantage influencées par d'autres 

facteurs, comme les normes sociales ou l'importance accordée à d'autres dimensions 

(performances académiques, réussite sociale, etc.). Ainsi, même si leur connexion aux 

sensations corporelles varie, elle peut très bien ne pas influencer leur estime de soi de manière 

aussi marquée que chez d'autres groupes. L’estime de soi s’étant construite sur des bases 

différentes. Ainsi, l'accent mis sur des aspects externes peut fortement minimiser l'impact d'une 

déconnexion partielle ou totale des signaux corporels (Rajagopalan & Shejwal, 2014). 

 

1.3.4.2. S’autoriser à manger : un levier pour l’estime de soi ? 

Les résultats montrent que l'IMC modère la relation entre la dimension « Permission 

inconditionnelle de manger » et l'estime de soi, avec un effet plus fort chez les personnes en 

sous-poids ou de poids normal. Cela laisse suggérer que lorsque la permission de manger 



 50 

librement augmente, l'estime de soi s'améliore chez ces individus. Cette relation pourrait être 

expliquée par plusieurs facteurs psychologiques et comportementaux. 

Les personnes en sous-poids semblent se soumettre à de fortes restrictions alimentaires 

pour conserver un poids bas. En ce qui les concerne, cette stratégie pourrait s’avérer pertinente 

dans la mesure où, à la différence des individus en surpoids, elles ne subissent pas autant la 

stigmatisation liée à leur poids. De ce fait, lorsqu'elles adoptent une permission inconditionnelle 

de manger, cela pourrait avoir pour effet de diminuer leurs préoccupations alimentaires et ainsi 

de réduire leur culpabilité associée à la consommation d'aliments perçus comme "interdits". En 

se libérant de cette barrière cognitive, elles seraient à même de ressentir une amélioration de 

l’estime de soi, renforcée par une diminution des comportements de restriction (Levinson & 

Rodebaugh, 2015). 

En revanche, pour les personnes en surpoids, cette dynamique semble plus complexe. 

L'idée de permission inconditionnelle alimentaire pourrait être perçue comme une perte de 

contrôle, en raison de la pression sociale plus forte qu'elles subissent concernant leur poids. Les 

études ont montré que les personnes en situation d’obésité ou en surpoids subissent une 

stigmatisation sociale importante, ce qui les conduit à associer leur valeur personnelle à leur 

capacité à se restreindre ou à suivre des régimes stricts (Puhl, Moss-Racusin, Schwartz, & 

Brownell, 2007). Cela suggère que, pour ces individus, une alimentation flexible pourrait 

augmenter les sentiments de culpabilité ou d'échec, réduisant d’autant leur estime de soi au lieu 

de l'améliorer (Ratcliffe & Ellison, 2015). 

Des recherches supplémentaires ont montré que les préoccupations liées à l'apparence 

physique augmentent la probabilité de comportements alimentaires restrictifs et que l'estime de 

soi est souvent associée à la capacité perçue de contrôler son alimentation (Wilksch & Wade, 

2004). Chez les personnes en surpoids, cette pression externe renforce une dynamique où 

l'alimentation est plus souvent influencée par des facteurs sociaux que par des besoins internes. 

Cette restriction alimentaire rigide, bien qu'elle semble répondre aux attentes sociétales, conduit 

fréquemment à des comportements alimentaires désordonnés et à une anxiété accrue (Durso, 

Latner, & Hayashi, 2012; Hoffmeister, Teige-Mocigemba, Blechert, Klauer, & Tuschen-

Caffier, 2010). Ainsi, bien que la permission inconditionnelle de manger puisse être un levier 

important pour améliorer l'estime de soi chez les personnes en sous-poids ou de poids normal, 

son impact chez les individus en surpoids ou obèses pourrait être plus nuancé, en raison de la 

pression externe constante liée à la stigmatisation du poids. 
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1.3.4.3. Limites et perspectives 

Bien que cette étude ait apporté une contribution importante à la littérature concernant le 

rôle de l’IMC comme modérateur de la relation entre l’évaluation de soi et l’alimentation 

intuitive, plusieurs limites doivent être posées pour bien interpréter les résultats.  

En premier lieu, du fait de la conception transversale de cette recherche, il est impossible 

de tirer des conclusions sur la causalité ou la directionnalité des relations observées entre 

l'alimentation intuitive, l'IMC et l’évaluation de soi. Des études prospectives et longitudinales 

sont essentielles pour mieux comprendre les relations entre l'alimentation intuitive, l'image 

corporelle et l'IMC au fil du temps. Ces études pourraient utiliser des modèles de médiation 

afin de démêler les interactions complexes entre ces variables. Bien que cette étude ait révélé 

l'importance de l'IMC dans la relation entre l'alimentation intuitive et l'évaluation de soi, la 

direction et les mécanismes sous-jacents de cette relation restent encore largement inconnus 

(Augustus-Horvath & Tylka, 2011; Avalos & Tylka, 2006; Keirns & Hawkins, 2019; 

Schoenefeld & Webb, 2013; Tylka & Homan, 2015). Il est possible que, dans certains cas, se 

concentrer moins sur son poids et son apparence permette aux individus d'être davantage à 

l'écoute de leurs signaux de faim internes, favorisant une régulation alimentaire plus intuitive. 

En retour, cela pourrait renforcer l'estime de soi et réduire l'insatisfaction corporelle (Avalos & 

Tylka, 2006). Cependant, l'effet inverse pourrait se produire chez les individus focalisés sur 

leur apparence, lesquels risquent de se tourner vers des comportements alimentaires plus 

restrictifs ou émotionnels, aggravant ainsi l'insatisfaction corporelle et la mauvaise estime de 

soi (Keirns & Hawkins, 2019).  

En second lieu, l’étude s'est uniquement concentrée sur l’insatisfaction corporelle comme 

mesure de l'image corporelle. Cependant, cette dimension ne reflète pas l'ensemble de la 

relation qu'une personne peut avoir avec son corps. Des mesures plus complètes de l'image 

corporelle, telles que l’appréciation corporelle ou l’acceptation de soi, pourraient apporter des 

perspectives plus nuancées. Par exemple, l'utilisation d'échelles telles que la Figure Rating 

Scale peut être critiquée pour ne pas capturer toute la complexité de l’insatisfaction corporelle 

(Prnjak, Mitchison, Griffiths, & Hay, 2024; Thompson & Gray, 1995).  

Par ailleurs, la mesure de l’IMC, bien qu’elle soit couramment utilisée pour évaluer le 

statut pondéral, présente plusieurs limites. L'IMC ne fait pas de distinction entre la masse 

graisseuse et la masse musculaire, ce qui peut entraîner des classifications erronées, en 

particulier chez les personnes ayant une composition corporelle atypique. Des techniques plus 

précises, telles que l’absorptiométrie ou les mesures d’adiposité, fourniraient des données plus 
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exactes concernant la répartition et le pourcentage de la masse grasse (Di Sebastiano & 

Mourtzakis, 2012). 

En dernier lieu, il est important de noter que l'échantillon de cette étude ne comportait pas 

une grande diversité en termes de catégories d’IMC, notamment les classes d’obésité. Une plus 

grande variation dans les sous-catégories d'IMC, y compris l'obésité sévère, aurait permis de 

mieux explorer les différences entre les sous-groupes et leurs comportements alimentaires 

spécifiques. De plus, il est important de souligner qu'il existe peu d'études spécifiquement 

centrées sur les personnes en sous-poids en population générale, malgré des indices suggérant 

qu’elles pourraient fonctionner différemment par rapport aux autres groupes en ce qui concerne 

leur relation avec la nourriture et l'évaluation de soi. Les personnes en sous-poids semblent 

souvent avoir une dynamique unique liée à la restriction cognitive et à la peur de la prise de 

poids, ce qui influence leurs comportements alimentaires et leurs stratégies de gestion du poids. 

En raison de leur poids inférieur, elles peuvent être perçues positivement par la société, ce qui 

peut atténuer certaines formes de stigmatisation liées au poids que l’on observe chez les 

personnes en surpoids. Toutefois, cela peut également avoir pour effet de maintenir des 

comportements restrictifs pour conserver leur apparence, au détriment de leur bien-être 

psychologique et physique. Pour aller plus loin, il serait particulièrement pertinent de mener 

des études en profils afin d'explorer les différences inter-individuelles. En adoptant une 

approche basée sur des profils, il serait possible de regrouper les individus selon des 

caractéristiques spécifiques, telles que leur IMC, leur relation avec l'alimentation, ou leur 

niveau de préoccupation corporelle. Cette approche permettrait de mieux comprendre comment 

certains groupes d'individus bénéficient de l'alimentation intuitive par rapport à d'autres. 

En conséquence, ces résultats peuvent avoir des implications cliniques. Par exemple, 

l'alimentation intuitive pourrait constituer un outil d'intervention utile pour les personnes 

présentant une mauvaise évaluation de soi, en les aidant à développer une vision plus adaptée 

de leur corps tout en prévenant le développement de troubles alimentaires. Toutefois, il pourrait 

être judicieux d'adapter les interventions en fonction de l'IMC des individus. De plus, il serait 

également pertinent d'explorer en profondeur les mécanismes sous-jacents de la connexion aux 

signaux corporels afin de mieux comprendre comment celle-ci influence l'estime de soi et 

l'image corporelle. Bien que la connexion aux signaux physiologiques, comme la faim et la 

satiété, semble jouer un rôle important dans l'alimentation intuitive, les mécanismes exacts par 

lesquels cette connexion affecte l'évaluation de soi restent encore à élucider. Comprendre ces 

mécanismes permettrait de cibler davantage les interventions thérapeutiques, en s'appuyant sur 

des stratégies spécifiques pour chaque profil.  
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1.3.5. Conclusion 

Les résultats de cette étude permettraient de faire des ébauches de préconisation afin 

d’adapter les interventions thérapeutiques en fonction de l’IMC des individus. Chez les 

personnes à poids normal, les bénéfices de l'alimentation intuitive semblent s'appliquer de 

manière globale, sans nécessiter de différenciation spécifique. Cependant, pour les personnes 

en sous-poids, un travail plus en profondeur sur les restrictions cognitives via des thérapies 

cognitivo-comportementales (TCC) serait particulièrement pertinent. En revanche, chez les 

populations en surpoids ou en situation d’obésité, la reconnexion aux signaux corporels 

devrait être une priorité dans le cadre des interventions, afin de favoriser une meilleure relation 

avec l'alimentation et l'image corporelle.  

Ces résultats mettent en lumière l'importance de considérer l'IMC dans l'étude des 

relations entre l'alimentation intuitive et l'estime de soi. Il apparaît que les personnes en surpoids 

bénéficient davantage des dimensions liées à la connexion aux signaux internes, ce qui pourrait 

améliorer leur estime de soi en facilitant une régulation alimentaire plus intuitive et en réduisant 

l'insatisfaction corporelle. Ces bénéfices pourraient s'expliquer par une meilleure capacité à se 

reconnecter à leurs besoins physiologiques, sans subir autant de pression liée à la stigmatisation 

du poids. En revanche, les personnes en sous-poids, possiblement en raison d'une relation 

corporelle perturbée, semblent ne pas retirer les mêmes bénéfices de ces dimensions en termes 

d'estime de soi. L’explication tient peut être au fait que, bien que ces individus soient moins 

sujets à la stigmatisation liée au poids, qu’ils peuvent être davantage influencés par des facteurs 

externes ou sociaux qui accentuent leur restriction cognitive et leur rapport distancé aux signaux 

internes. Ainsi, bien que la permission inconditionnelle de manger ait un effet positif sur leur 

estime de soi, ces personnes pourraient ne pas bénéficier autant des autres aspects de 

l'alimentation intuitive. Ces différentes pistes ouvrent la voie à des recherches futures qui 

serviront à approfondir la compréhension des mécanismes sous-jacents et des différences 

individuelles afin de proposer des interventions thérapeutiques mieux adaptées aux besoins de 

chaque groupe, optimisant ainsi leur relation à la nourriture et à l’évaluation de soi. 
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POINTS CLÉS : ÉTUDE 1 
 

Introduction  
• L'alimentation intuitive est associée à une meilleure image corporelle et une diminution des 

troubles alimentaires. Cependant, ses effets peuvent varier en fonction de l’IMC, car 
l'insatisfaction corporelle est souvent plus élevée chez les personnes avec un IMC plus élevé, qui 
sont plus sujettes à la stigmatisation du poids. 

• Objectif :  
o L'étude vise à explorer si l'IMC modère la relation entre l'alimentation intuitive et 

l'évaluation de soi (satisfaction corporelle et estime de soi). 

Méthodes 
• Participants et mesures : 

o 317 étudiants, principalement des femmes avec un âge moyen de 21 ans et un IMC 
moyen de 21.8 kg/m². 

o Mesures d’alimentation intuitive (IES-2), de satisfaction corporelle (échelle des 
silhouettes), d’estime de soi (Rosenberg) et d’IMC. 

• Analyses :  
o Analyses de régression multiple. 

Résultats 
• Pour l'insatisfaction corporelle :  

o L'IMC modère la relation entre la dimension « manger pour des raisons physiques » et 
l'insatisfaction corporelle.  

o Cette relation est significative pour les personnes à poids normal ou en surpoids. 
• Pour l'estime de soi :  

o L'IMC modère la relation entre la dimension « Permission inconditionnelle » et l’estime 
de soi. Cette relation est significative pour les personnes en sous-poids et à poids normal. 

o L'IMC modère la relation entre la dimension « Confiance en ses signaux internes » et 
l’estime de soi. Cette relation est significative pour les personnes à poids normal ou en 
surpoids. 

Discussion 
o Les personnes avec un IMC normal ou élevé montrent une meilleure évaluation de 

soi en lien avec une plus grande connexion en leurs signaux corporels internes. 
§ La capacité à se reconnecter aux signaux internes de faim et de satiété est 

associée à une meilleure gestion émotionnelle et une réduction de 
l'insatisfaction corporelle.  

o Les personnes avec un IMC normal ou inférieur, montrent une meilleure estime de 
soi en lien avec une diminution de la restriction cognitive. 

§ Pour les personnes en surpoids ou en situation d’obésité, l'idée de permission 
inconditionnelle pourrait être perçue comme une perte de contrôle, en raison 
de la pression sociale plus forte qu'elles subissent concernant leur poids. 
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Chapitre 2 - Dysrégulation du comportement alimentaire 
 

Historiquement, l'étude des troubles des conduites alimentaire (TCA) s'est dirigée sur des 

pathologies bien définies comme l'anorexie mentale, la boulimie ou l’hyperphagie boulimique. 

Cependant, la prise en compte des formes subsyndromiques, c'est-à-dire des symptômes qui ne 

remplissent pas tous les critères diagnostiques pour un TCA mais qui indiquent tout de même 

une dysrégulation, a permis de réaliser que certaines formes de troubles alimentaires peuvent 

être présentes au quotidien sans être diagnostiquées au sens strict du terme. De nombreux 

théoriciens soutiennent qu'il est pertinent de conceptualiser ces troubles sur une échelle de 

gravité, allant d’individus sans préoccupations alimentaires aux cas les plus graves répondant 

aux critères diagnostiques des TCA (Button et Whitehouse, 1981 ; Fries, 1977 ; Garner et al., 

1983 ; Polivy et Herman, 1987 ; Rodin et al., 1984). Cette approche implique que certaines 

caractéristiques des TCA puissent être présentes à divers degrés au sein de la population, sans 

être exclusives aux cas cliniques. Miller et Vaillancourt (2011) distinguent cependant un 

continuum des pensées liées aux TCA (e.g., peur de prendre du poids, pensée de vomir après 

un repas, insatisfaction corporelle), d’un modèle distinct pour les comportements plus 

spécifiques aux TCA (e.g., vomissements, usage de laxatifs ou de diurétiques, accès 

hyperphagiques, restrictions sévères). 

Initialement, les comportements perturbant les signaux internes, comme l'alimentation 

émotionnelle, la restriction et la réponse aux signaux externes, étaient principalement étudiés 

dans le contexte de l'obésité pour comprendre les mécanismes psychologiques liés à la 

suralimentation. Aujourd'hui, ces comportements sont également observés, à différents degrés, 

dans toute la population et dans divers TCA, particulièrement dans les sous-types impliquant 

des accès hyperphagiques (Burton, Smit, & Lightowler, 2007 ; Elran-Barak et al., 2015 ; Ricca 

et al., 2012). Ces dimensions, identifiées par le Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ 

; Van Strien, Frijters, & Bergers, 1986), permettent de détecter des perturbations alimentaires 

qui, bien que n’atteignant pas toujours un diagnostic de TCA, indiquent des dysfonctionnements 

dans la régulation de l’alimentation. En psychologie de la santé, l’objectif est non seulement de 

repérer ces comportements perturbés mais aussi d'explorer les facteurs qui les sous-tendent afin 

d'enrichir les stratégies d'intervention et de mieux prévenir l'évolution de ces troubles. 

Dans la section suivante, nous examinerons comment différents signaux peuvent affecter 

les signaux physiologiques de faim et de satiété, en analysant divers comportements 

alimentaires perturbés. La première partie se focalisera sur ces comportements, tandis que la 

seconde partie abordera les TCA en termes diagnostic. 
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2.1. Les signaux guidant les comportements alimentaires perturbés 

L'alimentation intuitive est souvent présentée comme l’opposition des trois principaux 

signaux motivant les comportements alimentaires perturbés : l’alimentation émotionnelle, 

l’externalité alimentaire et la restriction alimentaire. Des études montrent une corrélation 

négative entre ces comportements et les principes de l'alimentation intuitive (Camilleri et al., 

2015; Markey et al., 2023). Par exemple, les individus qui mangent en réponse à des émotions 

plutôt qu'à des besoins corporels réels montrent une forte composante d'alimentation 

émotionnelle (Camilleri et al., 2015). De même, la confiance accordée aux signaux internes 

pour guider l’alimentation s'oppose aux signaux externes (Markey et al., 2023). Enfin, la 

dimension de la permission inconditionnelle de manger est inversement liée à la restriction 

alimentaire (Denny et al., 2013; Tylka & Wilcox, 2006).  

Les théories psychogènes de l’obésité associées à ces comportements alimentaires 

perturbés présupposent (a) une sensibilité réduite aux signaux physiologiques de faim et de 

satiété ou un rejet de ces signaux, et (b) une réactivité accrue à d'autres signaux indépendants 

de la faim et de la satiété. Cependant, elles divergent quant au type de signaux censés contourner 

la faim et la satiété. La théorie psychosomatique met l'accent sur les émotions, la théorie de 

l'externalité se concentre sur les facteurs de l'environnement immédiat, et la théorie de la 

restriction porte sur les règles cognitives liées au régime alimentaire.  

 

2.1.1. Alimentation émotionnelle : signal émotionnel   

L’alimentation émotionnelle se définit comme le fait de réguler la consommation 

alimentaire en réponse à des signaux émotionnels internes, distincts de ceux liés à la faim ou à 

la satiété (Bourdier, 2017; Schachter, 1968). Initialement conceptualisée dans le cadre de la 

théorie psychosomatique, cette approche suggérait que certaines personnes augmentaient leur 

prise alimentaire induite par des émotions négatives, telles que l’anxiété ou la dépression 

(Heatherton & Baumeister, 1991; Schachter, 1968). La fonction de cette alimentation 

émotionnelle serait d’apaiser ces états émotionnels désagréables en jouant un rôle de masquage 

ou d’échappatoire (Heatherton & Baumeister, 1991). Avec le temps, cette vision a évolué pour 

considérer l'alimentation émotionnelle comme toute modification de la prise alimentaire (qui 

peut inclure le fait de manger moins ou plus que d'habitude) en réponse à un état affectif 

quelconque (qui peut inclure des émotions positives et négatives, Bourdier et al., 2018; Meule 

et al., 2018, 2021). Les émotions positives peuvent en effet stimuler la consommation 

d’aliments perçus comme des récompenses (Bongers, Jansen, Havermans, Roefs, & 

Nederkoorn, 2013 ; Bourdier et al., 2018).  
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Les réactions émotionnelles des individus et leur capacité à les réguler influencent 

plusieurs aspects de la prise alimentaire : la diversité, la quantité et la vitesse de consommation 

(Macht, 2008). Les études s’intéressant aux liens avec la consommation font état d’une 

association positive entre l’alimentation liée aux émotions et la consommation d’aliments gras, 

sucrés, salés et à forte valeur énergétique (Camilleri et al., 2014; Elfhag & Rössner, 2005; 

Gibson, 2012; Konttinen, Männistö, Sarlio-Lähteenkorva, Silventoinen, & Haukkala, 2010; 

Macht, 2008). Manger en réponse à des émotions est souvent en correspondance à une tendance 

à manger en excès et à choisir des aliments très caloriques, ce qui s’avère être en relation avec 

un poids corporel plus important (Lopez-Cepero, Frisard, Lemon, & Rosal, 2019).  

En effet, plusieurs études transversales montrent que l’alimentation émotionnelle a été 

associée à un IMC plus élevé (Konttinen et al., 2010; Lluch, Herbeth, Méjean, & Siest, 2000; 

Péneau, Menard, Mejean, Bellisle, & Hercberg, 2013), au surpoids ou à l'obésité (Geliebter & 

Aversa, 2003; Ozier et al., 2008), à une prise de poids plus importante (Frayn & Knäuper, 2018; 

Hays & Roberts, 2008; Koenders & Van Strien, 2011; Van Strien, Peter Herman, & Verheijden, 

2012) et peut être considérée comme un frein à la perte de poids (Butryn, Thomas, & Lowe, 

2009; Canetti, Berry, & Elizur, 2009; Delahanty et al., 2013; Frayn & Knäuper, 2018). Selon 

les résultats de l'étude longitudinale de cohorte «Nutrinet-Santé», les individus en situation de 

surpoids ou d'obésité présentent des niveaux plus élevés d'alimentation émotionnelle par 

rapport aux personnes de poids normal, une tendance particulièrement accentuée chez les 

femmes (Péneau et al., 2013). Bruch a expliqué ce phénomène par la difficulté que les individus 

auraient en situation d’obésité à différencier les signaux physiologiques de faim et de satiété, 

des sensations internes inconfortables, pouvant être liées à une détresse émotionnelle (Hilde 

Bruch, 1962). Pour autant les recherches montrent que l’alimentation émotionnelle n’est pas 

uniquement associée au surpoids ou à l’obésité (Frayn & Knäuper, 2018). Des études 

expérimentales et épidémiologiques ont révélé que ce comportement alimentaire peut être 

observé aussi bien chez des personnes ayant un poids normal que chez des individus souffrant 

de surpoids (Gibson, 2012; Macht, 2008; Wallis & Hetherington, 2009; Werthmann et al., 

2014). 

L’alimentation émotionnelle est également liée à une insatisfaction corporelle plus 

importante (Farrow & Tarrant, 2009). Des recherches récentes suggèrent que l'association entre 

la restriction alimentaire et le statut pondéral peut être médiatisée par l'alimentation 

émotionnelle (Van Strien, Konttinen, Ouwens, Van De Laar, & Winkens, 2020). Une autre 

étude met en évidence qu'une estime corporelle et une auto-compassion plus élevées sont 

associées à une moindre alimentation émotionnelle (Carbonneau et al., 2020).  
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Pour mieux comprendre la tendance à l’alimentation émotionnelle, plusieurs mesures 

ont été développées. Les plus couramment utilisées sont la sous-échelle d’alimentation liée aux 

émotions du « Dutch Eating Questionnaire » (DEBQ ; Van Strien et al., 1986 ; version 

française : Lluch et al., 1996), la version réduite du « Three Factor Eating Questionnaire » 

(TFEQ-R18 ou TFEQ-R21 ; Karlsson, Persson, Sjöström, & Sullivan, 2000; Thonin, 

Rasmussen, Tynelius, & Karlsson, 2005) et l’« Emotional Eating Scale » (EES ; Arnow, 

Kenardy & Agras, 1995). Il existe également l'Emotional Appetite Questionnaire (EMAQ ; 

Geliebter & Aversa, 2003 ; version française : Bourdier et al., 2017) qui évalue les variations 

de la prise alimentaire en réponse à différents états et situations émotionnels.  

 

2.1.2. Externalité alimentaire : signal environnemental  

La théorie de l'externalité, élaborée initialement par (Schachter, 1971) et approfondie 

par des chercheurs tels que Spitzer & Rodin (1981) et Herman & Polivy (2008), est une 

approche fondamentale dans l'étude du comportement alimentaire (Herman & Polivy, 2008; 

Spitzer & Rodin, 1981). Elle postule que les mangeurs externes sont relativement insensibles 

aux signaux de faim et de satiété, réagissant plutôt aux stimuli alimentaires externes comme 

l’aspect visuel, l’odeur, la disponibilité ou le goût des aliments (Van Strien et al., 1986). 

Contrairement à la théorie psychosomatique qui met l'accent sur les facteurs émotionnels, la 

théorie de l'externalité se concentre sur l'environnement extérieur comme déterminant du 

comportement alimentaire. Les recherches contemporaines, avec la prise en compte de la 

complexité des divers facteurs en jeu, démontrent que les signaux internes et externes sont 

intrinsèquement liés et qu'ils interagissent pour influencer le comportement alimentaire (Smith, 

Mason, & Lavender, 2018).  

Des études transversales ont mis en lumière la relation entre l’externalité alimentaire et 

la surconsommation d’aliments riches en graisses et en sucres (Gibson, 2012). Notamment, il a 

été montré que les individus réactifs aux signaux externes consomment de plus grandes 

quantités de nourriture à haute densité calorique (Jansen et al., 2003; Nederkoorn, Smulders, & 

Jansen, 2000). 

Plusieurs études transversales ont également démontré que les personnes présentant une 

réactivité élevée aux signaux externes ont tendance à avoir un IMC plus élevé (Konttinen et al., 

2010; Péneau et al., 2013). Une étude longitudinale menée par Van Strien et al. (2009) a 

confirmé ces résultats en démontrant que la sensibilité aux signaux externes est un prédicteur 

de gain de poids sur le long terme (Van Strien, Herman, & Verheijden, 2009). D’autres études 
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ont corroboré l’idée que la réactivité à aux signaux externes est associée à une prévalence plus 

élevée de surpoids et d'obésité (Bendifallah et al., 2021; Boutelle, Manzano, & Eichen, 2020). 

L'externalité alimentaire est également liée à une insatisfaction corporelle accrue. Gillen 

et Markey (2015) ont montré que les personnes très réactives aux signaux externes alimentaires 

rapportent souvent une plus grande insatisfaction au regard de leur image corporelle (Gillen & 

Markey, 2021). Cette insatisfaction peut engendrer des comportements alimentaires perturbés, 

exacerbant les problèmes de poids. 

La mesure de l'externalité alimentaire a été affinée avec la création de la sous-échelle 

d’externalité alimentaire, composante du Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) 

développé par Van Strien et ses collaborateurs (1986). Cette sous-échelle identifie les individus 

susceptibles de manger en réponse aux indices externes. Ceux qui obtiennent des scores élevés 

sur l'échelle d’externalité alimentaire sont considérés comme plus sujet à présenter une réaction 

appétitive exagérée face aux indices alimentaires (Strien, Engels, Leeuwe, & Snoek, 2005; Van 

Strien et al., 1986). 

 

2.1.3. Restriction alimentaire : signal cognitif 

La restriction alimentaire, initialement définie par des comportements visant à réduire 

l’apport calorique de certains aliments (Polivy & Herman, 1985), englobe à la fois des aspects 

comportementaux et cognitifs. Sur le plan cognitif, elle se réfère spécifiquement à l'utilisation 

de stratégies mentales pour contrôler l'apport alimentaire, souvent en réponse à des motivations 

externes comme la pression sociale ou des idéaux de minceur (Stunkard & Messick, 1985). Sur 

le plan comportemental, elle inclut les actions concrètes visant à réduire l'apport calorique, 

telles que manger moins, éviter certains aliments ou sauter des repas. Cette approche cognitive 

s’oppose aux signaux physiologiques naturels de faim et de satiété, mettant en exergue pour la 

première fois l’importance d’un déterminant cognitif dans le comportement alimentaire 

(Herman & Polivy, 2008). 

Les premières recherches sur la restriction alimentaire ont révélé que les femmes de 

poids normal qui adoptent des régimes alimentaires restrictifs ont tendance à consommer de 

manière excessive des aliments riches en calories, surtout après des périodes de privation 

i(Herman & Polivy, 2008, p. 200; Lowe et al., 2013). Le modèle de "boundary" conceptualise 

ce mécanisme en situant la régulation alimentaire dans une zone de confort physiologique ou 

"indifférence biologique" (Boon, Stroebe, Schut, & Ijntema, 2002; Herman & Polivy, 1984). 

Dans cette zone, les signaux internes de faim et de satiété sont moins perceptibles, et la prise 

alimentaire est influencée par des facteurs non physiologiques comme les influences sociales 
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et les états émotionnels. Les restrictions alimentaires strictes, en fixant des limites en dessous 

de cette zone, peuvent provoquer des épisodes de "contre-régulation" en cas de rupture des 

restrictions (Polivy & Herman, 1999; Stroebe, Van Koningsbruggen, Papies, & Aarts, 2013). 

Des recherches longitudinales ont remis en question l'efficacité de la restriction 

alimentaire pour la perte de poids. Plusieurs auteurs n'ont trouvé aucune preuve que la 

restriction alimentaire prédit la perte de poids à long terme (Konttinen et al., 2018). Au 

contraire, les cycles de restriction alimentaire sont des prédicteurs significatifs de la prise de 

poids (Harvie et al., 2013; McGuire, Jeffery, French, & Hannan, 2001; Schaumberg, Anderson, 

Anderson, Reilly, & Gorrell, 2016). La restriction calorique prolongée rend le corps plus 

efficace dans l'utilisation des calories, nécessitant des restrictions plus sévères pour perdre du 

poids et entraînant souvent une reprise de poids après l'arrêt de la restriction (Haines & 

Neumark-Sztainer, 2006; Van Strien et al., 2012). 

La restriction alimentaire est souvent liée à une insatisfaction corporelle. Les individus 

qui pratiquent la restriction alimentaire sont fréquemment motivés par des préoccupations 

concernant leur apparence physique et un désir de conformité aux idéaux de minceur (Johnson 

& Wardle, 2005). Cette insatisfaction peut entraîner des comportements de restriction plus 

rigoureux et déboucher sur des cycles de perte et de gain de poids (Van Strien et al., 2012). 

Plusieurs échelles ont été développées pour mesurer la tendance à la restriction 

alimentaire, chacune avec ses propres critères et objectifs. La Revised Restraint Scale (RRS; 

Polivy & Herman, 1980; Polivy et al., 1988) identifie les individus qui combinent le désir de 

restreindre l'alimentation avec des épisodes de suralimentation. En revanche, le Three Factor 

Eating Questionnaire (TFEQ ; Stunkard & Messick, 1985) et le Dutch Eating Behavior 

Questionnaire (DEBQ ; Van Strien et al., 1986) se concentrent sur la mesure de la restriction 

cognitive. La restriction alimentaire dans le DEBQ inclut des éléments cognitifs et 

comportementaux, se fondant sur les tentatives délibérées de réduire l'apport alimentaire pour 

contrôler ou perdre du poids. Ces deux questionnaires distinguent les comportements de 

suralimentation et les influences émotionnelles et sont les plus répandus (Janet Polivy, Herman, 

& Mills, 2020). Une évaluation plus spécifique pour les TCA a été introduite avec la sous-

échelle de restriction du Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q, Fairburn & 

Beglin, 1994). 

En somme, l’alimentation émotionnelle, l'externalité alimentaire et la restriction 

alimentaire perturbent les signaux corporels de régulation, pouvant être la cause d’une 

suralimentation. Contrairement à d'autres échelles comme la Restraint Scale, qui se concentre 
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sur les cycles de restriction et de suralimentation, le Dutch Eating Behavior Questionnaire 

(DEBQ) évalue conjointement ces trois principaux signaux motivant les comportements 

alimentaires perturbés. Ce sont ces trois comportements (mesurés par le DEBQ) que nous avons 

souhaité investiguer dans le cadre de la 2e étude doctorale.  

Lorsque ces comportements alimentaires perturbés deviennent chroniques et inflexibles, 

ils peuvent évoluer vers des TCA plus sévères. À l’extrémité de ce continuum de dysrégulation 

alimentaire, les TCA apparaissent comme une expression extrême de l'incapacité à réguler son 

alimentation en fonction des besoins physiologiques et émotionnels. Contrairement aux 

perturbations alimentaires légères que l'on peut observer dans la population générale, les TCA 

se distinguent par la sévérité et la fréquence élevée des comportements perturbés, entraînant 

des conséquences graves sur la santé physique, psychologique et sociale des individus. Ces 

troubles ne se limitent pas seulement à la relation problématique avec la nourriture, mais 

englobent également des préoccupations obsessionnelles concernant le poids et l'image 

corporelle, ainsi que des mécanismes cognitifs et émotionnels dysfonctionnels. 

Dans la section suivante, nous examinerons plus en détail les définitions, les prévalences 

et les classifications des TCA, en explorant comment ces troubles se manifestent et les 

différentes formes qu'ils peuvent prendre. Nous aborderons également les mécanismes de 

perturbation des signaux alimentaires, pour mieux comprendre les processus sous-jacents qui 

contribuent au développement et au maintien de ces pathologies. 

 

2.2. À l’extrémité de la dysrégulation : les troubles des conduites alimentaires 

Les comportements alimentaires dysrégulés peuvent se manifester dans l’ensemble de 

la population et sont souvent influencés par les émotions et l'environnement. Cependant, chez 

les individus souffrant de Troubles des Conduites Alimentaires (TCA), certain de ces 

comportements sont généralement beaucoup plus intenses et fréquents, provoquant des 

perturbations significatives dans leur vie quotidienne. Ainsi, bien que la dysrégulation 

alimentaire puisse apparaître sous des formes légères en population générale, elle atteint un 

niveau de gravité clinique important chez les personnes atteintes de TCA (Miller & 

Vaillancourt, 2011).  

 

2.2.1. Définitions et prévalences 

Les Troubles des Conduites Alimentaires (TCA) se manifestent par des comportements 

alimentaires perturbés, menant à une consommation alimentaire pathologique pouvant nuire à 
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la santé ou au fonctionnement social (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

2013; Guilbaud, Berthoz, de Tournemire, & Corcos, 2003; Van Hoeken & Hoek, 2020). Les 

conduites alimentaires incluent non seulement des comportements observables, comme la 

restriction ou les comportements compensatoires, mais aussi des processus cognitifs et 

émotionnels. Les préoccupations obsessionnelles concernant le poids et la forme corporelle sont 

des éléments centraux des conduites alimentaires perturbées (Polivy & Herman, 2002). 

Redéfinis récemment comme des "troubles métabo-psychiatriques", les TCA mettent en 

lumière une susceptibilité biopsychosociale dans leur développement (Treasure & Schmidt, 

2013; Watson et al., 2019). Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) 

fournit la classification diagnostique la plus couramment adoptée pour les TCA, évoluant au fil 

de ses éditions. La version actuelle, le DSM-5 publié en 2013 (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, 2013 ; Crocq & Guelfi, 2015, pour la traduction française), décrit 

notamment l'Anorexie Mentale (AM) avec ses sous-types, restrictif (AM-R) et 

hyperphagique/purgatif (AM-B/P), la Boulimie, ainsi que l’Hyperphagie Boulimique (HB) ou 

Binge Eating Disorder comme les principales formes des TCA. 

Une revue systématique de 94 études (2000-2018) réalisée en Amérique, en Europe et en 

Asie a estimé les prévalences sur vie entière des TCA à 8.4 % (3.3-18.6 %) chez les femmes et 

à 2.2 % (0.8-6.5 %) chez les hommes. Les prévalences de l’AM étaient de 1.4 % chez les 

femmes et de 0.2 % chez les hommes, tandis que celles de la Boulimie étaient de 1.9 % chez 

les femmes et de 0.6 % chez les hommes (Galmiche, Déchelotte, Lambert, & Tavolacci, 2019). 

Pour l’HB, le trouble alimentaire le plus commun, les prévalences étaient de 2.8 % chez les 

femmes et de 1.0 % chez les hommes (Ziegler, Mathieu, Böhme, & Witkowski, 2017). Une 

étude en France auprès de 49 603 adultes a révélé un risque de TCA de 15.8 % chez les femmes 

et de 8 % chez les hommes (Andreeva et al., 2019). Malgré ces taux élevés, les TCA sont 

souvent sous-détectés, entraînant des retards dans la prise en charge (Keski-Rahkonen & 

Mustelin, 2016; Jonathan M. Mond, Hay, Rodgers, & Owen, 2007). 

Traditionnellement considérés comme affectant principalement les femmes, on estime 

que les hommes représentent 10 % des cas d'anorexie mentale ou de boulimie (American 

Psychiatric Association, 2013, DSM-5). Cependant, certaines études indiquent que jusqu'à un 

quart des personnes atteintes d'AM ou de boulimie sont des hommes, et ceux-ci constitueraient 

36 % des cas d’HB (Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007). La précision du sex-ratio reste 

difficile à établir en raison du faible nombre d'études différenciant les sexes, notamment pour 

l’HB (Galmiche et al., 2019). 
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Les TCA peuvent survenir à tout âge, mais sont particulièrement fréquents durant 

l'adolescence, une période de vulnérabilité accrue en raison des transformations physiologiques 

et psychologiques (Gura, 2007). Les études montrent un taux de prévalence de 6 % à 8 % chez 

les adolescents (Javaras et al., 2015; Micali, Hagberg, Petersen, & Treasure, 2013). L’AM est 

souvent diagnostiquée chez les jeunes adultes, avec un pic de vulnérabilité entre 18 et 25 ans. 

Tandis que l'AM et la boulimie sont souvent identifiées tôt, l’HB apparaît en moyenne vers 

23.3 ans et présente une distribution plus étendue sur la vie (Galmiche et al., 2019; Kessler et 

al., 2013; Eric Stice, Marti, Shaw, & Jaconis, 2009). 

Les TCA engendrent de lourdes répercussions sur la santé. Neurologiquement, ils 

peuvent entraîner des troubles de la concentration et du sommeil, tandis que sur le plan 

endocrinien, ils peuvent provoquer des déséquilibres hormonaux risquant de diminuer la densité 

osseuse et d'accroître le risque de fractures (Schlienger, 2020). Physiologiquement, ils 

conduisent à l'atrophie musculaire, à des troubles cardiaques, à l'hypothermie et à diverses 

autres dérégulations hormonales. Sur le plan social, ils peuvent mener à un isolement progressif 

(Léonard, Foulon, & Guelfi, 2005). La malnutrition sévère a également le potentiel de 

provoquer des affections potentiellement mortelles. En particulier, l’AM se distingue par un 

taux de mortalité élevé, supérieur à l’ensemble des autres troubles psychiatriques (Hambleton 

et al., 2022). Les risques mortels augmentent en fonction de la durée du trouble, exacerbés par 

la dénutrition, les comportements purgatifs et le suicide (Arcelus, Mitchell, Wales, & Nielsen, 

2011; Hudson et al., 2007). Les études longitudinales montrent que le taux de mortalité de l'AM 

peut atteindre 20 % sur des périodes de plus de 20 ans avec une part significative de suicides 

(Chesney, Goodwin, & Fazel, 2014). 

Par ailleurs, il est fréquent que les TCA coexistent avec d'autres affections psychiatriques, 

avec plus de 70 % des personnes touchées également par des troubles anxieux et dépressifs, des 

tendances à l'automutilation, des troubles de stress post-traumatiques, des troubles de la 

personnalité ou encore des troubles liés à l'utilisation de substances (Demmler, Brophy, 

Marchant, John, & Tan, 2020; Rijkers, Schoorl, Van Hoeken, & Hoek, 2019). Ces comorbidités 

somatiques, nutritionnelles et psychosociales variées, peuvent agir comme des facteurs de 

vulnérabilité, de maintien ou d’accélérateur du risque de chronicité et de mortalité (Arcelus et 

al., 2011; Steinhausen & Weber, 2009).  
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2.2.2. Classifications des principaux troubles des conduites alimentaires 

2.2.2.1. Anorexie mentale  

Bien que le terme « anorexie », dérivé du grec signifiant « sans appétit », puisse laisser 

penser à une absence de faim, le trouble se caractérise en réalité par une résistance active à cette 

sensation. Il existe trois caractéristiques essentielles dans l’anorexie mentale (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, 2013) : 

 

Critères diagnostiques : 
A) Une restriction des apports énergétiques par rapport aux besoins conduisant à un poids bas 
B) Une peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou un comportement persistant 

interférant avec la prise de poids, alors que le poids est bas 
C) Une altération de la perception du poids/forme corporelle, une influence excessive du 

poids/forme corporelle sur l’estime de soi, ou un déni de la maigreur 

Sévérité :  
• Léger : IMC ≥ 17 kg/m2 
• Moyen : IMC 16-16,99 kg/m2 
• Grave : IMC 15-15,99 kg/m2 
• Extrême : IMC < 15 kg/m2 

 

La peur extrême de prendre du poids, malgré un poids nettement insuffisant, représente 

un aspect central de l’AM (Yager & Andersen, 2005). Cette crainte persistante n’est pas 

atténuée par la perte de poids et peut même s’exacerber au fur et à mesure que le poids corporel 

diminue. Cette obsession entraîne une restriction alimentaire sévère, réduisant 

considérablement la prise alimentaire et conduisant à un poids nettement inférieur aux standards 

compte tenu de l’âge et de la taille. Au début, l’entourage peut valider, voire encourager la perte 

de poids, ce qui peut involontairement renforcer les comportements de restriction alimentaire. 

Dans ces premiers stades, il est courant que les individus minimisent ou nient les risques 

associés à un poids trop bas (Keel & Haedt, 2008). Une perception déformée de la forme et du 

poids corporel est fréquente chez ces personnes, certaines se percevant comme excessivement 

en surpoids alors que d’autres, tout en reconnaissant leur minceur, sont préoccupées par des 

zones spécifiques de leur corps qu’elles jugent trop volumineuses. Ces préoccupations peuvent 

mener à des vérifications corporelles constantes (e.g., pesées, miroirs, mesures).  

Il existe deux sous-types principaux de l’AM : le type restrictif (AM-R), où la perte de 

poids est obtenue exclusivement par une diminution drastique de l’apport calorique souvent 

accompagnée d’activité physique excessive, et le type avec crises hyperphagiques et/ou 

comportement purgatif (AM-B/P), qui combine des éléments de l’anorexie et de la boulimie. 

Dans cette dernière, les épisodes de surconsommation alimentaire sont suivis d’actes 
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compensatoires. La distinction entre ces variantes se base sur la présence ou l’absence de crises 

hyperphagiques ou de comportements purgatifs durant les trois mois précédant le diagnostic, 

sachant que les individus peuvent osciller entre ces formes au cours de l’évolution de la maladie 

(Peat, Mitchell, Hoek, & Wonderlich, 2009). Bien que des périodes prolongées de privation 

alimentaire puissent réduire la sensation de faim à court terme, cette adaptation peut être 

éphémère et aboutir à un déséquilibre des mécanismes de la faim et de la satiété, menant parfois 

à des comportements boulimiques chez environ la moitié des individus atteints d’AM-R. 

 

2.2.2.2. Boulimie 

Le terme "boulimie", issu du grec signifiant une faim semblable à celle d'un bœuf, 

évoque une faim dévorante mais désigne en réalité une compulsion à manger de grandes 

quantités de nourriture, sans rapport avec la faim physiologique. La boulimie se caractérise par 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 2013) : 

 

Critères diagnostiques : 
A) Une survenue récurrente d’accès hyperphagiques (binge eating) : 

a. Absorption en un temps limité, d’une quantité de nourriture très importante 
b. Sentiment d’une perte de contrôle pendant la crise  

B) Des comportements compensatoires inappropriés et récurrents pour prévenir la prise de poids 
(e.g., vomissements, laxatifs, diurétiques, jeûne, exercice physique excessif) 

C) Une survenue au moins une fois par semaine pendant 3 mois 
D) Une estime de soi excessivement liée aux poids/l’image corporelle 

Sévérité : 
• Légère : 1-3 épisodes de comportements compensatoires/semaine 
• Moyenne : 4-7 épisodes de comportements compensatoires/semaine 
• Grave : 8-13 épisodes de comportements compensatoires/semaine 
• Extrême : au moins 14 épisodes de comportements compensatoires/semaine 
 

Un épisode d’accès hyperphagique se manifeste par l'incapacité de s'arrêter de manger 

après avoir commencé qui peut mener à un état de dissociation durant l’accès hyperphagique. 

Les types d’aliments ingérés durant ces accès peuvent varier, mais ils sont souvent ceux 

habituellement évités. Les épisodes sont généralement vécus avec honte et se déroulent en 

cachette, se terminant fréquemment quand l’inconfort abdominal devient insupportable. Ces 

accès sont souvent déclenchés par des émotions, des régimes restrictifs ou encore des pensées 

négatives sur le poids et l’apparence (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

2013).  
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Suite à un accès hyperphagique, les individus atteints de boulimie éprouvent souvent 

une détresse profonde aussi bien physique (e.g., douleurs et lourdeurs abdominales, nausées, 

céphalées, fatigue) que psychique (e.g., honte, culpabilité, dégoût, haine, mépris de soi). Ces 

sentiments mènent souvent à l'adoption de mesures compensatoires, qui ne visent pas seulement 

à soulager l'inconfort physique, mais aussi à contrôler le poids. Dans certains cas, ces 

comportements deviennent une fin en soi, où l'individu peut se provoquer des vomissements 

après avoir mangé même une petite quantité, ou avec l'intention spécifique de se faire vomir. 

En plus des vomissements, l'abus de laxatifs et de diurétiques est également courant (Mitchell 

& Crow, 2006). Pour éviter le gain de poids, certaines personnes peuvent également recourir 

au jeûne sur de longues périodes ou à une activité physique excessive. Ces comportements 

compensatoires sont souvent déployés, dans le but d'éviter un gain de poids, reflétant ainsi une 

préoccupation marquée par l'image corporelle, laquelle influence significativement l'estime de 

soi.  

La boulimie partage certains aspects avec l’AM, notamment la crainte d’être en 

surpoids, le désir de perdre du poids et le niveau d’insatisfaction corporelle. La frontière entre 

la boulimie et l’AM-B/P est parfois floue. Des études suggèrent que l’AM-B/P présente plus de 

similitudes avec la boulimie, tant en termes de traits de personnalité qu'en termes d'origines 

étiologiques, que l’AM restrictive (Gleaves, Lowe, Green, Cororve, & Williams, 2000; S. 

Wonderlich & Mitchell, 2001). La boulimie se distingue cependant par un poids corporel 

généralement maintenu au-dessus d'un IMC de 17 kg/m2, et la transition de la boulimie à l'AM 

est plutôt rare, observée dans environ 10 % à 15 % des cas (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, 2013). 

 

2.2.2.3. Hyperphagie boulimique 

Le terme "accès hyperphagique" se compose du latin "accessus" qui désigne une survenue 

soudaine, du grec "hyper" pour "excessif" et "phagein", signifiant "manger". Il décrit donc une 

consommation alimentaire soudaine et excessive, marquée par une perte de contrôle notable. 

Plus qu’une simple perte de mesure lors d’une crise alimentaire, il s’agit souvent d’un schéma 

de comportement alimentaire incontrôlé et répété (Colles, Dixon, & O’Brien, 2008).  

La définition de l’Hyperphagie Boulimique (HB) comprend (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, 2013) :  
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Critères diagnostiques : 
A) Une survenue récurrente d’accès hyperphagiques, au moins une fois/semaine pendant 3 mois 
B) Les accès hyperphagiques sont associés à au moins trois caractéristiques : 

a. Manger beaucoup plus rapidement que la normale 
b. Manger jusqu’à éprouver une sensation pénible de distension abdominale 
c. Manger de grandes quantités de nourriture en l’absence d’une sensation de faim 
d. Manger seul(e) par gêne 
e. Ressentir un dégoût de soi-même, une déprime ou une forte culpabilité 

C) Une détresse marquée 
D) Pas de recours à des comportements compensatoires inappropriés 

Sévérité :  
Léger : 1-3 accès hyperphagiques/semaine 
Moyen : 4-7 accès hyperphagiques/semaine 
Grave : 8-13 accès hyperphagiques/semaine 
Extrême : ≥ 14 accès hyperphagiques/semaine 

 

Bien que ce trouble puisse affecter les individus à poids normal, en raison des prises 

alimentaires importantes il est régulièrement associé au surpoids ou à l’obésité (Striegel-Moore 

& Franko, 2008). Une étude a révélé que plus d'un quart des patients obèses pourraient souffrir 

d’HB (Hsu et al., 2002; Wilfley, Citrome, & Herman, 2016). Cependant les accès 

hyperphagiques sont distincts de l’obésité car la plupart des patients obèses ne présentent pas 

d’accès hyperphagiques récurrents. Par rapport aux individus obèses sans HB, ceux qui en 

souffrent sont affectés par un plus grand impact fonctionnel, une qualité de vie réduite, plus 

d’affectivité négative et une plus forte comorbidité psychiatrique (Wonderlich, Gordon, 

Mitchell, Crosby, & Engel, 2009) et ont un moins bon pronostic de traitement (Wilfley et al., 

2002).  

Pour résumer, les TCA sont caractérisés par des comportements alimentaires extrêmes et 

perturbés. Ces troubles se manifestent par une réponse inadéquate aux signaux internes de faim 

et de satiété. Ils sont souvent associés à des préoccupations obsessionnelles concernant le poids 

et la forme corporelle, et à des mécanismes cognitifs et émotionnels dysfonctionnels 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 2013, p. 5). Les TCA représentent une 

manifestation extrême de la dysrégulation des processus normaux de la régulation alimentaire. 

Bien qu’ils soient perçus sous un angle psychopathologique, il est essentiel de comprendre 

qu'ils impliquent des perturbations plus larges des signaux alimentaires.  
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2.2.3. Perturbation des signaux alimentaires dans les TCA 

L'alimentation émotionnelle est liée à des comportements alimentaires distincts selon 

les trois groupes diagnostiques de TCA, soulignant son implication à travers tout le spectre des 

troubles alimentaires (Fioravanti et al., 2014; Masheb & Grilo, 2006; Ricca et al., 2012, 2009; 

Zeeck, Stelzer, Linster, Joos, & Hartmann, 2011). Dans l'étude de Ricca et al. (2012) utilisant 

l’EES (Emotional Eating Scale ; Arnow et al., 1995), une corrélation positive a été observée 

entre l'alimentation émotionnelle et la restriction alimentaire chez les patients atteints d'anorexie 

mentale restrictive (AM-R), les épisodes subjectifs de d’hyperphagie alimentaire chez les 

patients avec une anorexie mentale avec crises hyperphagiques et/ou comportement purgatif 

(AM-B/P), et les épisodes objectifs d’hyperphagie alimentaire chez les patients boulimiques. 

Par ailleurs, dans le groupe AM-R, la peur de perdre le contrôle sur l'alimentation était 

également liée à une augmentation de l'alimentation émotionnelle (Ricca et al., 2012). En 

utilisant la sous-échelle DEBQ-alimentation émotionnelle, Vervaet, Van Heeringen et 

Audenaert (2004) ont mis en évidence que les patients souffrant d'AM-R avaient le niveau le 

plus bas d’alimentation émotionnelle, que les patients souffrant d'un AM-B/P avaient un niveau 

intermédiaire et que ceux souffrant de boulimie avaient le niveau le plus élevé. Les 

comportements alimentaires varient également selon le type d'émotion ressentie : les patients 

souffrant d'AM tendent à manger moins que d'habitude face à un affect négatif, mais davantage 

en réponse à un affect positif. À l'inverse, les patients atteints de boulimie ou d’HB augmentent 

leur consommation alimentaire en réponse à un affect négatif et la réduisent face à un affect 

positif (Arexis, Feron, Brindisi, Billot & Chambaron, 2023; Meule et al., 2021). L'alimentation 

émotionnelle est particulièrement présente dans les épisodes d’hyperphagie alimentaire, où les 

individus mangent en réponse à un signal émotionnel pour atténuer une affectivité négative 

(Masheb & Grilo, 2006; Ricca et al., 2009; Zeeck et al., 2011). En effet les individus présentant 

des niveaux élevés d'alimentation émotionnelle montrent souvent des difficultés à réguler leurs 

émotions et ont tendance à utiliser la nourriture comme principal mécanisme de gestion 

émotionnelle (Goossens, Braet, Van Vlierberghe, & Mels, 2009; Haedt-Matt & Keel, 2011). 

Ainsi, l'alimentation émotionnelle est un comportement alimentaire perturbé qui est largement 

répandu, en particulier dans les épisodes d'hyperphagie. 

La restriction alimentaire semble jouer un rôle central dans le maintien et dans le 

développement de certains type de TCA (Janet Polivy et al., 2020). Les personnes souffrant 

d’AM adoptent souvent des comportements alimentaires stricts et rigides, tels que des repas à 

heures fixes, la réduction des portions ou encore le choix d'aliments faibles en calories (Burd et 

al., 2009; Elran-Barak et al., 2015). À l'inverse, les personnes souffrant de boulimie ou 



 69 

d'hyperphagie boulimique (HB) ont tendance à adopter des comportements alimentaires plus 

chaotiques (Elran-Barak et al., 2015; Masheb, Grilo, & White, 2011). En dehors des crises de 

boulimie, les personnes souffrant d’AM-B/P et de boulimie cherchent généralement à 

restreindre leur apport calorique pour contrôler leur poids (Wallin, Norring, & Holmgren, 

1994), tandis que les individus souffrant d’HB sont moins enclins à réduire leur consommation 

et montrent une tendance à la suralimentation (Mitchell et al., 2007; Mitchell & Mazzeo, 2005; 

Raymond et al., 2012; Stein et al., 2007). L’étude d’Elran-Barak et al. (2015), utilisant l’Eating 

Disorder Questionnaire (EDQ; Mitchell, 2005), a évalué les comportements restrictifs à travers 

le spectre des TCA, révélant que les adultes souffrant d’AM-B/P et de boulimie déclaraient plus 

de comportements restrictifs (par exemple, réduire le nombre de repas ou jeûner fréquemment) 

que ceux souffrant d’HB. De plus, ceux qui réduisaient le nombre de repas étaient plus 

susceptibles d’avoir des épisodes de boulimie. Par ailleurs, plusieurs études montrent que la 

restriction alimentaire peut accroître le risque de crises de boulimie ou de comportements 

alimentaires compulsifs (Neumark-Sztainer et al., 2006 ; Zunker et al., 2011). Ces cycles 

restriction/hyperphagie contribuent à exacerber les symptômes des TCA, renforçant les 

comportements alimentaires perturbés et les préoccupations corporelles (Haines & Neumark-

Sztainer, 2006). Dans l’étude de Stice (2001) en population non clinique, la restriction 

alimentaire mesurée via le DEBQ-restriction a montré une association positive avec les 

symptômes boulimiques (Stice, 2001). Il est toutefois important de noter que certains 

comportements de restriction alimentaire ne sont pas systématiquement associés à une 

fréquence accrue d’accès hyperphagiques, soulignant la complexité des liens entre restriction 

et compulsions alimentaires. 

L'externalité alimentaire est un facteur significatif dans la boulimie et l'hyperphagie 

boulimique (HB). Une sensibilité accrue aux signaux externes peut entraîner des 

comportements alimentaires perturbés, même en l'absence de faim physiologique (Burton et al., 

2007). L'étude menée par Burton et ses collègues (2007) avec l’échelle du DEBQ-externalité 

(Van Strien et al., 1985) a identifié l'externalité alimentaire comme un facteur prédictif majeur 

de l'envie de manger, entraînant des répercussions sur la prise de poids. De manière similaire, 

une étude expérimentale utilisant la réalité virtuelle, réalisée auprès d’une population non 

clinique et de patients souffrant de boulimie ou d'hyperphagie boulimique, a montré une forte 

association entre l'externalité alimentaire (DEBQ-externalité) et l'envie de manger déclenchée 

par des stimuli externes. Les patients du groupe clinique présentaient des niveaux plus élevés 

d'externalité alimentaire par rapport aux témoins, ainsi qu'une envie de manger plus marquée, 

ce qui pourrait favoriser les épisodes d’accès hyperphagiques alimentaire (Ferrer-García et al., 
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2015). Ces résultats soulignent l’impact de l'externalité alimentaire dans la survenue des 

épisodes d’accès hyperphagiques. 

Ces différentes études montrent que les perturbations des signaux alimentaires sont au 

cœur des TCA, affectant profondément la manière dont les individus interprètent et répondent 

à leurs sensations corporelles de faim et de satiété. Cependant, pour comprendre pleinement le 

développement et le maintien de ces troubles, il est essentiel d'examiner non seulement les 

comportements alimentaires visibles, mais aussi les processus internes sous-jacents qui les 

influencent. C'est ici qu'intervient notre intérêt pour l'intéroception, c’est-à-dire la capacité à 

percevoir et à interpréter les signaux internes du corps. 

L'intéroception joue un rôle clé dans la régulation alimentaire, car elle permet aux 

individus de distinguer les signaux de faim réels des réponses émotionnelles ou des 

déclencheurs externes. En contexte de TCA, et plus particulièrement dans la boulimie et 

l’hyperphagie boulimique, une faible capacité intéroceptive peut conduire à une confusion entre 

la faim physiologique et les émotions négatives, favorisant ainsi des comportements 

alimentaires inappropriés comme la suralimentation en réponse à la détresse émotionnelle. 

Le Dual Pathway Model (DPM ; Stice, 1994, 2001; Strien et al., 2005) propose une 

approche intégrative pour comprendre ces dynamiques, en se concentrant spécifiquement sur 

la survenue d’accès hyperphagiques. Il introduit l'intéroception comme une variable qui médie 

la relation entre les affects négatifs et les accès hyperphagiques. En ajoutant cette dimension, 

le DPM reconnaît que les TCA, ne sont pas uniquement le résultat d'une réponse à des pressions 

socioculturelles ou d'une restriction alimentaire, mais aussi d'une difficulté à gérer les signaux 

internes du corps. 

Cela justifie notre intérêt pour ce modèle, qui aide à élucider les raisons pour lesquelles 

certains individus développent des comportements boulimiques en réponse à des perturbations 

des stimuli internes et externes. Cela met en évidence la nécessité d'intégrer des variables clés, 

comme l'intéroception, afin de mieux comprendre ces troubles. 

 

2.2.4. Dual Pathway Model : une approche intéroceptive des comportements 

boulimiques 

Le modèle du Double Chemin (Dual Pathway Model - DPM) proposé par Stice (1994, 

2001) et élargi par (Strien et al., 2005) examine comment une faible intéroception peut mener 

à des comportements alimentaires perturbés (voir figure 5). Plus précisément, il explore les 
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mécanismes sous-jacents qui peuvent conduire à des comportements de suralimentation, 

caractéristiques de la boulimie ou de l’hyperphagie boulimique. 

Le modèle initial de Stice (1994) a été proposé pour comprendre les processus 

psychologiques et comportementaux qui augmentent le risque de développer des symptômes 

boulimiques, que ce soit chez des individus cliniquement diagnostiqués TCA ou non. Dans ce 

modèle, l'évolution vers les symptômes boulimiques est conceptualisée comme étant influencée 

par les messages des institutions socioculturelles renforçant l'idéal de minceur, notamment par 

les pairs, la famille et les médias. L'internalisation de ces messages conduit à une insatisfaction 

corporelle, qui, selon le DPM, mène à une symptomatologie boulimique via deux mécanismes 

: la restriction alimentaire et l'affect négatif. La restriction alimentaire est une réponse qui, peut 

s’avérer contreproductive en engendrant de la suralimentation (Chaput et al., 2009; Elran-Barak 

et al., 2015). D'autre part, l'affect négatif découlant de l'insatisfaction peut également mener à 

des comportements boulimiques, la suralimentation servant alors d'échappatoire émotionnelle 

(Haedt-Matt & Keel, 2011; Heatherton & Baumeister, 1991). Ces deux voies, soutenues par des 

études transversales et longitudinales, démontrent que l'insatisfaction corporelle peut prédire 

les comportements restrictifs et les émotions négatives, lesquels, à leur tour, prédisent 

l'intensification des symptômes boulimiques (Dakanalis et al., 2014; Stice, Nemeroff, & Shaw, 

1996; Stice, Shaw, & Nemeroff, 1998). Globalement, le DPM souligne l'existence d'un 

continuum dans la symptomatologie boulimique, allant des préoccupations mineures à la 

boulimie clinique. 

En élargissant ce modèle par l’intégration de l'intéroception et de l'alimentation 

émotionnelle comme médiateurs de la relation entre l'affect négatif et la boulimie, le DPM offre 

une perspective plus complète du développement et du maintien de ces troubles, mettant en 

lumière l’importance de la perception corporelle interne (Strien et al., 2005). L'ajout de 

l'intéroception au modèle de Stice repose sur l'idée que le manque de conscience intéroceptive 

peut amener les individus à confondre les émotions négatives avec la faim, ce qui entraîne des 

comportements alimentaires inappropriés (Bruch, 1973). L'intéroception jouerait un rôle 

important en permettant de distinguer les signaux physiologiques des déclencheurs émotionnels 

ou environnementaux, aidant ainsi à comprendre pourquoi certaines personnes développent des 

comportements alimentaires perturbés en réponse à des stimuli internes et externes (Herbert & 

Pollatos, 2012). L'adaptation du modèle de Stice aux données issues d'échantillons non 

cliniques d'adolescentes a révélé que le modèle original et sa version élargie expliquaient 

respectivement 9 % et 12 % de la variance des comportements boulimiques. Pour l'échantillon 
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clinique de patients souffrant de TCA, le modèle original n’a pas pu être répliqué alors que le 

modèle élargi expliquait 61 % de la variance, suggérant que l'alimentation émotionnelle et une 

faible intéroception pourraient effectivement intervenir comme variables médiatrices entre 

l'affect négatif et les comportements boulimiques (Strien et al., 2005). Dans l'étude menée par 

Ouwens et ses collègues (2009), le modèle étendu de Stice a été testé auprès d’un échantillon 

d’étudiantes en utilisant une définition opérationnelle de la suralimentation, mesurée par la 

quantité de nourriture consommée lors d'un test de goût. Ce type de test invite généralement les 

participants à goûter divers types d’aliments dans un environnement contrôlé, souvent en 

réponse à des stimuli externes ou émotionnels. Les résultats de cette étude corroborent 

également le modèle élargi de van Strien et al. (2005), en soulignant que le déficit intéroceptif 

et l’alimentation émotionnelle jouent un rôle déterminant dans la relation entre l’insatisfaction 

corporelle, l'affect négatif et la suralimentation (Ouwens, Van Strien, Van Leeuwe, & Van Der 

Staak, 2009). De manière similaire, une étude longitudinale comparant les deux versions du 

modèle (initial et étendu), dans une population d’adolescentes a démontré que l'ajout des 

variables d'alimentation émotionnelle et de déficit intéroceptif augmentait de manière 

significative la capacité explicative du modèle de Stice (Dakanalis et al., 2014).  

Cette focalisation sur l'intéroception pourrait permettre une meilleure régulation des 

émotions et des comportements alimentaires, réduisant ainsi le risque ou la gravité des TCA 

(Ouwens et al., 2009). C’est cette piste que nous avons souhaité explorer dans le cadre de deux 

études de la thèse en mettant l’accent sur l’importance de considérer l’intéroception comme 

processus central dans l’expression des comportements alimentaires dysrégulés. 

 

Figure 5 - Stice Dual Pathway Model (van Strien, Engels, van Leeuwe et Snoek, 2005) 
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En résumé, dans le chapitre 2, nous avons établi que les signaux corporels étaient altérés 

dans tous les types de comportements alimentaires perturbés, y compris dans les TCA. 

Cependant, les types de signaux qui détournent l'attention des sensations de faim et de satiété 

peuvent varier. Un facteur clé pour mieux comprendre cette dysrégulation des signaux corporels 

est l'intéroception. La partie 2 explorera comment l’intéroception peut contribuer à expliquer 

certains comportements alimentaires dysrégulés, en examinant le rôle des signaux internes dans 

la régulation de l’alimentation.  
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Illustration clinique : le défi des symptômes TCA subsyndromiques3 

Monsieur D., 28 ans, se présente à l'unité des Troubles des Conduites Alimentaires (TCA) dans le 

cadre d’une première évaluation pour des difficultés alimentaires qui ont émergé suite à un épisode 

dépressif il y a deux ans.  

Anamnèse :  

Monsieur D., 28 ans, n’a jamais été particulièrement focalisé sur son image corporelle durant sa vie, 

et bien qu’il ait pu avoir de légères préoccupations à certaines périodes, cela n’a jamais pris une 

importance significative avant les trois dernières années. Ses préoccupations alimentaires et 

corporelles ont émergé après une rupture amoureuse difficile qui a précipité un épisode dépressif 

majeur. Cet événement a profondément affecté Monsieur D., à la fois sur le plan émotionnel et 

comportemental. C’est suite à cette rupture qu’il a commencé à utiliser l’alimentation comme un 

moyen d’apaiser ses émotions négatives, notamment la tristesse, la solitude et le désespoir. La 

nourriture est devenue une stratégie de réconfort, bien qu’aucun comportement compensatoire 

(vomissements, exercices excessifs) ne soit apparu. Avec le temps, il a observé une culpabilité 

croissante liée à la perte de contrôle qu’il ressentait lors de ses épisodes de surconsommation. Malgré 

un traitement médicamenteux et un suivi psychothérapeutique ayant amélioré son humeur générale, 

ses symptômes alimentaires ont persisté et se sont même intensifiés. Actuellement, Monsieur D. 

décrit une tendance à manger de manière excessive lors de périodes de stress ou en réponse à des 

tensions interpersonnelles. Depuis deux ans, Monsieur D. a également observé une prise de poids 

d’environ 7 kg, ce qui a renforcé ses préoccupations alimentaires. Son IMC actuel de 26 kg/m² le 

place dans la catégorie du surpoids, alors qu’auparavant, il avait un IMC de 23 kg/m², correspondant 

à un poids de santé. Bien que son poids soit relativement stable depuis quelques mois, l’augmentation 

de poids a ravivé ses préoccupations, et il exprime un désir de perdre du poids pour retrouver son 

ancien IMC. Ainsi, malgré une amélioration de son état dépressif, les symptômes alimentaires 

persistent, influençant sa relation à la nourriture et son bien-être émotionnel. 

Évaluation psychiatrique :  

Monsieur D. présente un trouble de l’humeur stabilisé depuis environ un an avec une persistance de 

symptômes alimentaires subsyndromiques. Ses épisodes de surconsommation sont davantage de 

l’ordre de compulsions alimentaires, mais ils ne répondent pas aux critères d’intensité ni de durée 

nécessaire pour parler de crises de boulimie. Bien que Monsieur D. ressente de la culpabilité après 

ses épisodes de suralimentation, ceux-ci ne sont pas suffisamment fréquents ni intenses pour répondre 

aux critères. Monsieur D. n’adopte pas de comportements compensatoires tels que les vomissements 

 
3 Toutes les informations relatives au cas clinique ont été modifiées pour garantir l’anonymat du patient conformément aux 
exigences éthiques en matière de protection des données personnelles. 



 75 

ou les exercices physiques excessifs, et bien qu’il ait des préoccupations alimentaires, il ne présente 

pas de peur irrationnelle de prendre du poids ni de distorsion de l’image corporelle. Son insatisfaction 

corporelle est présente mais d’une intensité modérée, et il se concentre principalement sur un désir 

de perdre du poids. Il reste dans un cadre subsyndromique des troubles alimentaires, sans remplir 

tous les critères nécessaires pour un diagnostic de TCA au sens DSM du terme. 

Évaluation psychologique :  

Sur le plan psychologique, l’évaluation de Monsieur D. révèle des difficultés importantes de 

régulation émotionnelle, en particulier lorsqu’il est confronté à des situations stressantes ou 

émotionnellement intenses. Son alimentation est devenue une stratégie de coping. Ce comportement 

s'est ancré depuis son épisode dépressif. Monsieur D. présente également une rigidité cognitive en ce 

qui concerne son rapport à la nourriture et à son poids. Il oscille entre des phases de restriction et des 

épisodes de surconsommation, ce qui contribue à entretenir un cycle de contrôle et de culpabilité. 

Cette rigidité se traduit par une perception dichotomique de l’alimentation (« aliments bons ou 

mauvais ») et une difficulté à adopter une approche plus flexible et intuitive vis-à-vis de son 

alimentation. Le retentissement social de ces comportements est notable. Monsieur D. évite les 

situations sociales impliquant de la nourriture, craignant de perdre le contrôle de son alimentation, ce 

qui limite ses interactions sociales et contribue à son isolement. Sur le plan psychologique, il exprime 

une faible estime de soi, exacerbée par ses fluctuations de poids et son sentiment d’impuissance face 

à la régulation de son alimentation. 

Conclusion et stratégies thérapeutiques :  

En somme, bien que Monsieur D. ne présente pas un TCA formel, son fonctionnement psychologique 

et comportemental montre un retentissement significatif sur sa qualité de vie, nécessitant une 

intervention ciblée sur la régulation émotionnelle, la souplesse cognitive et la restauration d’une 

relation saine avec l’alimentation. Dans ce contexte, l’objectif de la prise en charge est non seulement 

de réduire ses symptômes actuels, mais aussi de prévenir le développement d’un TCA.  

Tout d’abord l'intégration d'une approche nutritionnelle souple en collaboration avec un diététicien 

pourrait aider Monsieur D. à établir une relation plus équilibrée avec son alimentation, en mettant 

l'accent sur une alimentation intuitive plutôt que sur des régimes restrictifs. Le but sera de sortir du 

cycle de contrôle alimentaire pour permettre une régulation plus naturelle et sereine de ses 

comportements alimentaires. Par ailleurs, une thérapie cognitivo-comportementale (TCC) sera mise 

en place avec un psychologue libéral pour restructurer ses pensées restrictives et travailler sur ses 

croyances autour du poids et de la nourriture, tout en favorisant un rapport plus bienveillant à son 

corps.  
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POINTS CLÉS : CHAPITRE 2 
 

Comportements alimentaires perturbés 
• Une sensibilité réduite aux signaux physiologiques de faim et de satiété et une réactivité accrue 

à d'autres signaux indépendants de la faim et de la satiété amènent à une surconsommation 
alimentaire.  

• Les signaux perturbateurs peuvent être les émotions, les facteurs de l'environnement immédiat, 
ou encore les règles cognitives. 

• Regroupent l’alimentation émotionnelle, la restriction alimentaire et l’externalité 
alimentaire.  

• Évalué par le Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ).  
• Observés en population générale et en population clinique. 

Les Troubles des Conduites Alimentaires (TCA) 
• Incluent notamment l'Anorexie Mentale, la Boulimie et l’Hyperphagie Boulimique.  
• Les TCA modifient la régulation alimentaire normale et la reconnaissance des signaux de faim et 

de satiété, entraînant des conséquences néfastes pour la santé et une détérioration de la qualité 
de vie. 

• L’Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) est spécifiquement conçu pour évaluer les 
préoccupations cognitives et les comportements de restriction alimentaire chez les personnes 
atteintes de TCA. 
 

L’intéroception : un concept clé 
• Processus qui permet de reconnaître et de répondre aux signaux corporels renforçant 

l'alimentation intuitive.  
• L'intégration de ce concept dans le modèle Dual Pathway Model offre une compréhension 

approfondie des mécanismes sous-jacents aux TCA. 
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PARTIE 2  

Intéroception et pleine conscience : perception et 

régulation des signaux corporels 
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Chapitre 3 - Intéroception : décoder les signaux en provenance du corps 
 

Depuis le début du XXe siècle, la notion d'intéroception a captivé l'attention des 

chercheurs en neurosciences et en psychologie. Initialement décrite par Charles Sherrington en 

1904 comme la perception des signaux provenant des viscères, notamment de l'intestin, 

l'intéroception était autrefois limitée à une compréhension étroite des mécanismes internes du 

corps. Au fil des décennies, cependant, la définition de ce concept a considérablement évolué 

pour englober une multitude de processus qui vont bien au-delà de la simple perception des 

fonctions corporelles (voir tableau 3). Aujourd'hui, l'intéroception est reconnue comme une 

composante essentielle de notre expérience sensorielle, influençant non seulement notre 

physiologie, mais aussi notre cognition, nos émotions et notre comportement. Elle joue un rôle 

fondamental dans divers troubles psychologiques et physiques, notamment les TCA, les 

troubles anxieux, la dépression et les maladies psychosomatiques. L'étude de l'intéroception est 

primordiale car elle permet de mieux comprendre comment les perturbations de la perception 

des signaux corporels peuvent contribuer à la psychopathologie et influencer le bien-être 

émotionnel et physique. Dans ce chapitre, nous allons explorer l'évolution de la 

conceptualisation de l'intéroception, en retraçant les différentes définitions et modèles qui ont 

émergé au fil du temps. Ces explorations nous conduiront à proposer un cadre inclusif et 

hiérarchique de l'intéroception. Ensuite, nous examinerons les dysrégulations intéroceptives 

dans les comportements alimentaires perturbés et dans les TCA.  

Tableau 3 - Définitions de l'intéroception (adaptation et traduction libre de Khalsa & Lapidus, 2016 ; Desmedt et al., 2023) 
Définitions Auteurs 
Inclut deux formes différentes de perception : la proprioception et la viscéroception  Vaitl, 1996 
Informations afférentes qui proviennent de n'importe quel endroit du corps - la peau et tout ce qui 
se trouve sous la peau - et pas seulement des organes viscéraux 

Cameron, 2001 

Perception des fonctions et des activités physiologiques de l'intérieur du corps Cameron, 2002 
Sens de l'état physiologique du corps  Craig, 2002 
Perception des états internes du corps Khalsa et al., 2009 
Représentation des sensations viscérales par le système nerveux central Paulus et al., 2009 
Traitement des signaux corporels provenant des viscères et des tissus somatiques Couto et al., 2013 
Encodage et représentation des signaux corporels internes signalant l'état physiologique du corps Critchley & Harrison, 

2013 
Processus consistant à intégrer les informations provenant de l'intérieur du corps dans le système 
nerveux central 

Paulus, 2013 

Représentation sensorielle de l'état physiologique de tous les tissus et organes du corps Craig, 2015 
Perception et intégration des signaux homéostatiques autonomes, hormonaux, viscéraux et 
immunologiques qui décrivent l'état physiologique du corps 

Barrett & Simmons, 
2015 

Processus par lequel le cerveau détecte et intègre les signaux provenant de l'intérieur du corps, 
fournissant une cartographie instantanée du paysage interne du corps 

Khalsa & Lapidus, 2016 

Processus par lequel le système nerveux détecte, interprète et intègre les signaux provenant de 
l'intérieur du corps, fournissant une cartographie instantanée du paysage interne du corps à travers 
les niveaux conscients et inconscients 

Khalsa et al., 2017 

Représentation du monde interne et processus par lesquels un organisme perçoit, interprète, intègre 
et régule les signaux provenant de l'intérieur 

Chen et al., 2021 

Processus descendants et ascendants par lesquels un organisme perçoit, interprète et intègre les 
signaux provenant de l'intérieur et du dessous de la peau, à des niveaux conscients et inconscients 

Desmedt et al., 2023 
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3.1. Conceptualisations de l’intéroception 

3.1.1. Définitions de l’intéroception à travers le temps 

Au début du XXIe siècle, des chercheurs comme Craig (2002) ont proposé un modèle 

neuroanatomique identifiant des voies spécifiques pour le traitement des signaux intéroceptifs 

par le système nerveux central. Cette approche a été ultérieurement enrichie pour inclure une 

diversité plus large de stimuli corporels affectant l'homéostasie, étendant ainsi la définition de 

l'intéroception au-delà des sensations viscérales à d'autres phénomènes tels que la température, 

la réponse immunitaire et hormonale, et même la faim, la satiété, la soif, la fatigue ou encore la 

douleur (Craig, 2009). 

Cependant, cette perspective a été critiquée pour son focus excessif sur les aspects 

physiologiques au détriment de la dimension phénoménologique de l'intéroception, qui 

comporte également des processus automatiques et non conscients régulant les sensations 

corporelles (Desmedt, Luminet, Maurage, & Corneille, 2023). Dans un effort d'élargir cette 

vision, Khalsa et ses collègues (2018) décrivent l'intéroception comme un processus où le 

système nerveux, tant central qu'autonome, perçoit, interprète et intègre les signaux internes du 

corps générant ainsi une représentation globale et instantanée du paysage interne du corps, tant 

au niveau conscient qu'inconscient (Khalsa et al., 2018).  

Des chercheurs ont souhaité élargir la définition de l’intéroception en couvrant à la fois 

les aspects phénoménologiques et physiologiques (Chen et al., 2021; Desmedt et al., 2023). Ils 

proposent une vision où non seulement la perception, l’interprétation et l'intégration des signaux 

internes sont essentielles, mais aussi leur régulation active, soulignant ainsi le caractère 

dynamique de l'intéroception (Chen et al., 2021). Notre représentation du monde est également 

influencée par l'extéroception, qui correspond aux signaux sensoriels externes tels que la vision, 

l'audition, l'odorat, le goût et le toucher. Ces signaux externes sont intégrés par notre système 

nerveux pour créer une perception de l'environnement extérieur. Notre compréhension du 

monde est façonnée à la fois par les informations venant de l'extérieur et celles provenant de 

l'intérieur de notre corps (Chen et al., 2021 ; voir figure 6, Pizarro & Ceric, 2023).  
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Figure 6 - Représentation du processus intéroceptif et extéroceptif (Pizzaro & Ceric, 2023) 

 
L'une des principales différences entre cette définition révisée et certaines définitions plus 

traditionnelles de l'intéroception, est l'inclusion de la composante de régulation descendante du 

corps, qui offre une vue complète de l'intéroception comme un phénomène multidimensionnel, 

qui transcende la simple perception consciente (Chen et al., 2021; Desmedt et al., 2023). La 

perception concerne le premier niveau du processus d'intéroception, où les signaux internes 

sont détectés. Ces signaux peuvent être de nature biochimique, mécanique ou thermique et sont 

générés à partir de divers organes internes. Les intérocepteurs transforment ces signaux en 

informations électriques ou hormonales qui seront transmises au système nerveux central. Cette 

étape constitue le premier contact du système nerveux avec les informations intéroceptives 

(Chen et al., 2021). Après la détection, les signaux sont acheminés vers le cerveau où ils sont 

intégrés. Cela se produit principalement dans des structures sous-corticales telles que le noyau 

du tractus solitaire et le noyau parabrachial. L'intégration implique la consolidation de divers 

signaux intéroceptifs pour former une représentation cohérente de l'état interne du corps. Les 

signaux intégrés sont ensuite interprétés dans des régions cérébrales supérieures, notamment 

le cortex insulaire et le cortex cingulaire antérieur. Cette étape permet d'évaluer les signaux 

intéroceptifs en fonction de leur importance pour les besoins physiologiques et émotionnels de 

l'organisme, facilitant ainsi une prise de conscience des états corporels (Chen et al., 2021; 

Tuthill & Azim, 2018). Enfin, sur la base de l'interprétation des signaux, le cerveau peut initier 

des réponses régulatrices via des voies descendantes pour ajuster les fonctions corporelles en 

conséquence. Ces réponses régulatrices peuvent impliquer des ajustements dans les systèmes 

nerveux, endocrinien ou immunitaire pour maintenir ou restaurer l'homéostasie (Chen et al., 

2021; Jänig & Häbler, 2000). Ces quatre domaines représentent un flux d'information et de 

contrôle, qui commence par la perception des états internes du corps, et se termine par des 

actions correctives adaptatives pour maintenir l'équilibre interne. Ce modèle souligne 



 81 

l'importance d'une interaction bidirectionnelle entre le cerveau et les organes internes, ce qui 

permet une régulation dynamique de l'homéostasie basée sur la perception continue de l'état 

interne.  

L'évolution de la compréhension de l'intéroception s'est orientée d'une focalisation sur les 

aspects purement physiologiques, à une approche plus holistique qui comprend également 

l'expérience subjective et cognitive (Desmedt et al., 2023; Khoury, Lutz, & Schuman-Olivier, 

2018). En résumé, l'intéroception au sens strict fait référence à ce que nous identifions et à la 

précision de ce processus sensoriel, tandis qu’une définition plus large concerne notre 

représentation du monde interne et les processus par lesquels un organisme perçoit, interprète, 

intègre et régule les signaux provenant de l'intérieur du corps (Chen et al., 2021; Khoury et al., 

2018). 

 

3.1.1. Les différentes facettes de l’intéroception 

Depuis l'évolution des définitions de l'intéroception, plusieurs modèles taxonomiques ont 

été développés pour mieux comprendre ce concept complexe.  

 
Tableau 4 - Dimensions intéroceptives et mesures associées 

Auteurs Dimensions Définitions Mesures 

Garfinkel 
et al. 

(2015) 

Précision Évaluer l’exactitude 
des sensations perçues 

Tâches comportementales de détection (cardiaque, 
respiratoire, gastrique, douleur) puis comparaison à 

des mesures objectives (EEG) 

Sensibilité 
Tendance perçue à se 
centrer sur ses signaux 

internes 

Auto-évaluations subjectives sondant l’aptitude 
perçue (BPQ, MAIA-Remarquer, BAQ, EDI-IA) 

Insight 
Évaluer la conscience 
métacognitive de la 

précision intéroceptive 

Concordance entre la performance objective (tâche de 
détection) et la confiance dans la capacité à percevoir 
les signaux internes (auto-évaluation ou méthode de 

pari) 

Khalsa et 
al. 

(2018) 

Détection Identifier les signaux 
internes Tâches comportementales de détection 

Attention 
Maintenir la 

conscience sur des 
sensations spécifiques 

Tâches expérimentales de focalisation attentionnelle 
(cardiaque, respiratoire, gastrique) ou de double tâche 

avec observation de l’activité cérébrale par IRMf 

Magnitude Percevoir l’intensité 
Rapports subjectifs à l'aide d'échelles d'évaluation 

(EVA, NRS) après tâches expérimentales (stimulation 
viscérale) 

Discrimination Différencier les types 
de signaux perçus 

Tâches comportementales de 
localisation/différenciation des sensations (e.g., bol 

alimentaire, stimulation viscérale) 

Mehling 
et al. 

(2012) 
Conscience 

Perception consciente, 
évaluation et 
régulation des 

sensations internes 

Auto-questionnaire d’évaluation multidimensionnelle 
de la conscience intéroceptive (MAIA) 
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Parmi eux, trois grands modèles se distinguent et sont présentés dans le tableau 4 : le 

modèle de Garfinkel et al. (2015), largement utilisé, qui se concentre sur la précision, la 

sensibilité et la conscience métacognitive de la détection des signaux internes (Garfinkel, Seth, 

Barrett, Suzuki, & Critchley, 2015) ; le modèle enrichi de Khalsa et al. (2018), qui introduit des 

dimensions supplémentaires telles que la détection, l'attention et la magnitude (Khalsa et al., 

2018) ; et enfin, le modèle à huit dimensions de Mehling et al. (2012, 2018), qui met l'accent 

sur la régulation active des signaux internes (Mehling, Acree, Stewart, Silas, & Jones, 2018; 

Mehling et al., 2012). Ces modèles offrent des perspectives variées et complètes sur la manière 

dont les individus perçoivent, intègrent, interprètent et régulent leurs sensations internes. Nous 

approfondirons ces modèles dans les sections suivantes pour mieux comprendre leurs 

implications et applications. 

 

3.1.1.1. Modèle tridimensionnel de Garfinkel : la perception des signaux internes  

Le modèle tridimensionnel de l'intéroception proposé par Garfinkel et al. (2015) est une 

tentative de classifier et de mieux comprendre la perception des signaux corporels internes. Ce 

modèle se focalise sur trois dimensions principales : la précision intéroceptive, la sensibilité 

intéroceptive et la conscience métacognitive (Garfinkel et al., 2015). Ce modèle souligne 

l'importance de distinguer les mesures objectives des mesures subjectives de l’intéroception.  

La précision intéroceptive fait référence à l'exactitude avec laquelle les sensations sont 

perçues par rapport à la réalité physiologique (Garfinkel et al., 2015). Elle se réfère à la capacité 

de mesurer avec exactitude ses perceptions internes par rapport à un critère objectif. Il s'agit 

d'une mesure de la performance dans des tâches spécifiques qui quantifient jusqu’à quel point 

les perceptions subjectives d'un individu correspondent aux états physiologiques réels. Ces 

processus sont mesurés au moyen de tâches basées sur la performance liée à divers systèmes 

corporels. La mesure la plus couramment utilisée est basée sur la capacité à reconnaître les 

battements cardiaques (Brener & Ring, 2016; Herbert, Muth, Pollatos, & Herbert, 2012; 

Kollenbaum, Dahme, & Kirchner, 1996; Mata, Verdejo-Roman, Soriano-Mas, & Verdejo-

Garcia, 2015; Zamariola, Cardini, Mian, Serino, & Tsakiris, 2017). Cette méthode, connue sous 

le nom de "suivi des battements cardiaques" (Schandry, 1981), consiste à compter les 

battements de son cœur sur une période donnée sans toucher à son pouls. Les résultats sont 

ensuite comparés à ceux obtenus par un électrocardiogramme. Cette méthode, également 

employée pour étudier d'autres sensations corporelles à travers différents systèmes 

physiologiques (e.g., gastro-intestinal, respiratoire ou encore urinaire), permet selon les auteurs, 
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de distinguer les individus ayant une meilleure perception intéroceptive de ceux dont la 

perception est moins précise, soit les "bons" et les "mauvais" perceveurs (Herbert, Muth, et al., 

2012; Schandry, 1981). Les tâches comportementales intéroceptives, bien qu'utiles pour 

mesurer la précision intéroceptive, présentent des limites importantes. Par exemple, la 

connaissance de la fréquence cardiaque au repos influence la précision des tâches de comptage 

des battements de cœur (Murphy, Brewer, Hobson, Catmur, & Bird, 2018). De plus, ces tâches 

se concentrent souvent sur un seul système physiologique à la fois, ce qui peut ne pas refléter 

un fonctionnement intéroceptif global en raison de la difficulté de normaliser les résultats pour 

différents systèmes corporels (Brener & Ring, 2016; Suksasilp & Garfinkel, 2022). 

La sensibilité intéroceptive, telle que définie par Garfinkel et al. (2015), est la tendance 

dispositionnelle perçue à se centrer sur ses signaux corporels internes. Cette « sensibilité » peut 

être évaluée à l'aide de mesures subjectives qui indiquent à la fois la capacité d'une personne à 

prendre conscience de ses sensations physiologiques, telles que la faim, la satiété, ou le rythme 

cardiaque, ainsi que la croyance de l'individu en sa capacité intéroceptive (Garfinkel et al., 

2015). L'évaluation de cette sensibilité repose généralement sur des questionnaires ou des 

entretiens où les participants réfléchissent à leur capacité à percevoir des signaux internes. Ces 

échelles comprennent des éléments qui évaluent à la fois la précision et l'attention portée aux 

signaux intéroceptifs comme le Body Awareness Questionnaire (BAQ, Shields, Mallory, & 

Simon, 1989 ; validation française : Carré et al., 2024) ou encore le Body Perception 

Questionnaire, BPQ, Porges, 1993). La plupart des échelles mesurent la perception 

intéroceptive via des questions telles que : « À quelle fréquence remarquez-vous des sensations 

internes telles que la faim, la satiété, ou les battements cardiaques ? », « Dans quelle mesure 

êtes-vous conscient des changements dans votre corps en réponse à des émotions ou à des 

situations stressantes ? », et « Combien de fois vous concentrez-vous sur les sensations de votre 

corps dans une journée typique ? ». Les questionnaires d'auto-évaluation de l'intéroception sont 

utiles pour mesurer les différences individuelles dans la sensibilité perçue à l'égard d'une série 

de changements corporels internes, mais ils ne permettent pas de déterminer si cette sensibilité 

intéroceptive subjective est exacte. En effet, les mesures d'auto-évaluation peuvent refléter des 

biais dans les seuils subjectifs, indépendamment de la précision intéroceptive. Autrement dit, 

une personne peut être très sensible aux changements corporels sans être précise dans 

l'identification de ces changements.  

La conscience métacognitive de la précision intéroceptive, également appelée insight 

ou cohérence, implique l'évaluation de la correspondance entre les performances objectives et 
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la perception subjective d'un individu quant à sa propre capacité à évaluer ses sensations 

internes (Farb et al., 2015; Garfinkel et al., 2015; Khalsa et al., 2008). Cette dimension vise à 

évaluer dans quelle mesure les signaux intéroceptifs objectivement mesurables sont reflétés 

dans l'expérience subjective rapportée. Il s'agit de combiner des mesures de la précision 

intéroceptive (e.g., l'exécution d'une tâche de perception des battements cardiaques) avec une 

mesure de la confiance subjective dans l'exécution de la tâche. En faisant la moyenne, le score 

de confiance subjective fournit un indice de sensibilité intéroceptive. Un niveau élevé d’insight 

indique qu'une personne est capable de reconnaître quand elle prend des décisions correctes ou 

incorrectes concernant ses perceptions internes. 

 

3.1.1.2. Modèle de Khalsa : une approche intégrative de la perception intéroceptive 

Le modèle de Khalsa (2018) reprend et étend le modèle tridimensionnel de Garfinkel en 

y ajoutant plusieurs dimensions. Tout en conservant les concepts de précision, sensibilité et 

insight, Khalsa propose des dimensions supplémentaires pour offrir une compréhension plus 

complète de l'intéroception. Nous développerons ci-dessous ces dimensions en définissant la 

détection intéroceptive, l'attention intéroceptive, la discrimination intéroceptive, la magnitude 

intéroceptive et les mesures d'auto-évaluation. 

La détection intéroceptive concerne la capacité de remarquer les sensations internes 

(Khalsa et al., 2018). Elle implique le processus initial par lequel les signaux corporels internes 

sont identifiés ou remarqués par le système nerveux. Pour mesurer cette capacité, les chercheurs 

utilisent souvent des tâches comportementales de détection similaires à la précision 

intéroceptive, telles que la détection des battements cardiaques.  

L'attention intéroceptive désigne la capacité de concentrer les ressources attentionnelles 

sur les sensations internes (Khalsa et al., 2018). Pour mesurer cette attention, les chercheurs 

utilisent principalement des techniques de neuroimagerie, comme l'IRM fonctionnelle (IRMf), 

afin d'observer l'activité cérébrale lorsque les participants concentrent leur attention sur 

différentes parties de leur corps. Par exemple, des études ont demandé aux participants de 

focaliser leur attention sur leurs battements cardiaques ou leur respiration, comparant cette 

activité cérébrale à des moments où leur attention était dirigée vers des stimuli externes (Farb 

et al., 2015; Simmons et al., 2013). Ces mesures montrent que l'attention intéroceptive engage 

des réseaux cérébraux spécifiques, comme le cortex insulaire et le cortex cingulaire antérieur, 

impliqués dans la perception des états corporels internes (Craig, 2009; Critchley, Wiens, 

Rotshtein, Öhman, & Dolan, 2004). Cependant, il existe des variations individuelles 
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significatives dans la capacité à maintenir cette attention, et les mesures peuvent être 

influencées par des facteurs contextuels et psychologiques, rendant parfois difficile 

l'interprétation des résultats (Hassanpour et al., 2018). 

La magnitude intéroceptive désigne l'intensité perçue des signaux corporels internes 

(Khalsa et al., 2018). Les mesures couramment utilisées pour évaluer cette caractéristique 

incluent les échelles visuelles analogiques (EVA) et les échelles d'évaluation numériques 

(NRS). Par exemple, pour mesurer la magnitude intéroceptive, les participants peuvent être 

invités à évaluer leur niveau de satiété après avoir consommé de l'eau (Herbert, Muth, et al., 

2012). De même, ils peuvent juger leur douleur abdominale durant la distension du côlon par 

coloscopie (Kano, Hamaguchi, Itoh, Yanai, & Fukudo, 2007). Ces mesures permettent d'obtenir 

des évaluations quantifiables concernant la perception de l'intensité des sensations internes. 

Cependant, ces méthodes présentent certaines limites, notamment la variabilité subjective et 

l'influence de facteurs contextuels sur les réponses des participants.  

La discrimination intéroceptive est la capacité à localiser les sensations dans le corps et 

à les différencier des sensations non intéroceptives par opposition à d'autres régions du corps 

ou par rapport à un signal externe (Khalsa et al., 2018). Pour mesurer cette capacité, les 

chercheurs utilisent des tâches spécifiques, par exemple en demandant aux participants de 

localiser leurs sensations lors de la déglutition d’un bol alimentaire, entre le haut et le bas de 

l'œsophage (Aziz et al., 2000). Cette tâche permet d'évaluer les aptitudes des individus à 

discriminer entre différentes sensations internes au sein du même système corporel. Cependant, 

les mesures de la discrimination intéroceptive présentent des limites similaires à celles des 

tâches de détection intéroceptive, ce qui les empêche de refléter de manière adéquate la 

perception intéroceptive globale d'un individu. 

Le modèle de Khalsa apporte un approfondissement significatif des variables mesurant la 

perception objective de l'intéroception. Ces nouvelles dimensions permettent une évaluation 

plus détaillée et nuancée de la manière dont les individus détectent leurs sensations internes. 

Cependant, ces dimensions présentent des limites en se concentrant principalement sur la 

perception intéroceptive et les performances de détection, sans inclure l'ensemble du processus 

intéroceptif.  
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3.1.1.3. Modèle de Mehling : l’évaluation multidimensionnelle de la conscience intéroceptive 

Mehling propose un cadre conceptuel multidimensionnel de la conscience intéroceptive 

défini comme la perception consciente des sensations internes du corps qui constitue le sens de 

l'état physiologique de l'organisme (Mehling et al., 2012). En utilisant le terme de conscience 

intéroceptive, Mehling met l'accent sur l'expérience subjective de la perception corporelle. Ce 

concept englobe aussi les processus automatiques qui contribuent à la régulation et à 

l'intégration des informations intéroceptives. Ce modèle permet une compréhension plus 

intégrative de la sensibilité intéroceptive, prenant en compte la conscience des sensations 

corporelles, la réaction émotionnelle et attentionnelle, la régulation attentionnelle, la confiance 

corporelle et l'intégration corps-esprit, le tout comme un système interconnecté et 

interdépendant qui façonne notre réponse globale aux signaux internes. Ainsi, la conscience 

intéroceptive concerne la perception consciente des sensations internes du corps, impliquant à 

la fois leur évaluation et leur régulation émotionnelle et attentionnelle. 

La conscience des sensations corporelles comprend la capacité d'identifier les sensations 

internes et de distinguer les indices corporels subtils indiquant les différents états fonctionnels 

du corps de l'état émotionnel/physiologique.  Cette dimension a été considérée comme l'aspect 

sensoriel et physiologique principal de la conscience du corps. Deux sous-domaines ont été 

distingués : les sensations de détresse, d'inquiétude, de douleur et de tension et les sensations 

de bien-être, neutres ou ambiguës.  

La réaction émotionnelle et la réponse attentionnelle aux sensations se divisent en deux 

sous-domaines : la distraction et l’inquiétude. L'évitement des perceptions des sensations, 

comme en se distrayant, est un comportement observable. Cette dimension évalue la tendance 

d'une personne à ne pas ignorer les sensations de douleur ou d'inconfort, mais à rester consciente 

et attentive aux signaux de son corps. D'un autre côté, il y a la conscience narrative, marquée 

par le jugement, qui "analyse" les sensations et inclut l'inquiétude que quelque chose ne va pas. 

Cette dimension évalue la capacité à faire face à la douleur ou à l'inconfort sans anxiété 

excessive ou préoccupation. 

La capacité à réguler l'attention concerne les différentes manières de contrôler son 

attention en tant que processus de régulation actif. Il s'agit notamment de la capacité à maintenir 

la conscience, de diriger activement l'attention vers différentes parties du corps, de rétrécir ou 

d’élargir le centre d'attention, ou encore de permettre le ressenti des sensations sans essayer de 

les changer.  
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La confiance dans les sensations corporelles et les croyances concernant leur 

importance reflète le fait que la conscience des sensations corporelles est bénéfique pour la 

prise de décision ou pour la santé. Elle inclut la conviction que le corps est un guide fiable et 

un lieu sûr. 

L'intégration corps-esprit a été considérée comme un objectif inhérent aux thérapies 

corps-esprit qui peut être expérimenté dans trois sous-domaines : la conscience émotionnelle, 

l’auto-régulation et l’écoute du corps. La conscience émotionnelle correspond à la conscience 

du lien entre les émotions et les sensations corporelles. Cette prise de conscience permet 

d'identifier comment les états émotionnels affectent le corps et inversement. L'autorégulation 

reflète la capacité de moduler les réponses émotionnelles et physiques par une attention 

délibérée aux sensations corporelles. Enfin, l’écoute du corps consiste à écouter activement le 

corps afin d’en tirer des informations précieuses sur l'état émotionnel et physique. Cette écoute 

peut guider des décisions importantes et influencer le comportement. 

Mehling et al. (2012 ; 2016) identifient deux modes d'attention principaux décrivant une 

dichotomie entre une prise de conscience directe et expérimentale des sensations corporelles, 

et une réflexion plus analytique qui peut inclure l’étiquetage et la rumination des signaux 

intéroceptifs.  

Le premier mode, attention de pleine conscience, est considéré comme adaptatif et 

bénéfique et est typiquement renforcé par des pratiques telles que la méditation de pleine 

conscience. Cette approche encourage une attention ouverte et non-jugeante envers les 

sensations corporelles, facilitant ainsi la résilience, la régulation émotionnelle et le bien-être. 

La régulation de l'attention, l'autorégulation, l'écoute du corps et la confiance dans les sensations 

corporelles peuvent refléter des modes d'attention plus conscients et bénéfiques. En effet, ces 

modes d'attention sont associés à des indicateurs psychologiques positifs de santé mentale tels 

que la résilience, la réduction de l'anxiété, une meilleure régulation émotionnelle ou encore 

l'amélioration de la gestion de la douleur (Mehling et al., 2018; Mehling et al., 2012; Suksasilp 

& Garfinkel, 2022).  

Le second mode, attention guidée par l’anxiété et/ou l’hypervigilance, entraîne une 

attention hypervigilante sur des sensations corporelles désagréables, pouvant exacerber les 

symptômes psychologiques, le tout étant associé à davantage de somatisation et de troubles 

anxieux (Mehling et al., 2012; Mehling, 2016). Il se caractérise aussi par une surveillance 

excessive des sensations corporelles. La distraction des symptômes chroniques désagréables et 

l'inquiétude au sujet de ces signaux ont été considérées comme un mode attentionnel 
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hypervigilant et inadapté (Goubert, Crombez, Eccleston, & Devulder, 2004; Mehling et al., 

2012; Williams, 2010). Des études montrent que ce mode d'attention est lié à des indicateurs 

d’affectivité négative comme l'anxiété et la dépression (Goubert et al., 2004; Mehling et al., 

2012; Mehling, 2016; Williams, 2010). 

La conception multidimensionnelle de l’intéroception a permis de développer la 

Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness (MAIA ; Mehling et al., 2012), qui 

évalue huit dimensions, de la conscience à la régulation des signaux corporels. Ces dimensions 

incluent la capacité à remarquer les sensations corporelles, à maintenir l'attention sans 

distraction ni inquiétude, à réguler l'attention et les émotions en se basant sur les signaux 

corporels, à reconnaître les liens entre signaux corporels et émotions, et à écouter et faire 

confiance aux sensations corporelles (Mehling et al., 2012; Mehling, 2016). 

 

3.1.2. Proposition d’un cadre inclusif et hiérarchique de l’intéroception 

Les modèles courants de l'intéroception, largement reconnus dans le domaine, présentent 

deux limitations majeures. Premièrement, ils tendent à se concentrer presque exclusivement sur 

des dimensions larges et variées, conduisant à une généralisation excessive (Desmedt et al., 

2023). Deuxièmement, ils manquent d'exhaustivité en omettant certains phénomènes 

intéroceptifs significatifs (Desmedt et al., 2023). Cette approche restreinte a plusieurs impacts, 

notamment une domination de la littérature sur l'intéroception par des études focalisées 

uniquement sur les aspects reconnus par les modèles établis. Par exemple, le modèle de 

Garfinkel et al. (2015) se concentre essentiellement sur la détection des signaux internes, 

laissant d'autres aspects plus multidimensionnels de l'intéroception moins explorés et étudiés.  

Dans son analyse critique sur l'intéroception, Desmedt et collaborateurs (2023) mettent 

en lumière la nécessité de distinguer clairement les différents niveaux de processus 

intéroceptifs, tout en appelant à une amélioration des modèles existants. Ces chercheurs invitent 

à compléter l’ébauche de leur modèle hiérarchique par des approches qui intègrent de manière 

plus explicite les interactions entre les processus conscients et non conscients, ainsi que les 

aspects cognitifs et affectifs. Cette proposition ouvre la voie à l'intégration des perspectives 

développées par Mehling, notamment la notion de conscience intéroceptive. Dans ce contexte, 

nous proposons d’intégrer les dimensions de la conscience intéroceptive (Mehling et al., 2012) 

dans les processus intéroceptifs de perception, intégration, interprétation et régulation (Chen et 

al., 2021), en suivant les recommandations de Desmedt et collaborateurs (2023) (voir figure 7).  
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Figure 7– Conceptualisation hiérarchique des principales taxonomies intéroceptives 

 

La séparation de la perception intéroceptive en deux blocs (i.e., performances/croyances) 

permet de différencier les processus objectifs des expériences subjectives (voir figure 7). Les 

huit dimensions de la MAIA pourraient se répartir dans les catégories suivantes : 

1. La perception intéroceptive comprendrait la précision, la détection, la magnitude, la 

discrimination, l’attention, la sensibilité et remarquer. Ces aspects de la perception 

intéroceptive sont essentiels pour la capacité initiale à reconnaître et quantifier les sensations 

internes, conforme aux descriptions de Chen et de Khalsa qui soulignent l'importance de ce 

processus comme première étape du traitement intéroceptif (Chen et al., 2021; Khalsa et al., 

2018). Ces dimensions forment la base de la réception et du traitement des informations 

sensorielles internes, nécessaires pour des processus plus complexes. 

2. L’intégration intéroceptive, telle que décrite par Chen, implique la synthèse des 

signaux intéroceptifs avec d'autres informations sensorielles pour former une image globale de 

l'état interne, qui peut être utilisée pour guider les pensées et les actions (Chen et al., 2021). 

L’écoute du corps implique une attention active et intentionnelle des signaux corporels, pour 

obtenir des informations sur les états émotionnels et guider les actions ou les décisions (Mehling 

et al., 2012). L'écoute du corps va au-delà de la simple perception des sensations corporelles et 

implique la synthèse de ces informations pour en extraire des insights significatifs. Elle 
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nécessite une intégration active de diverses sources d'informations sensorielles pour aboutir à 

une compréhension et à des comportements guidés. Cela montre comment les individus 

intègrent les signaux corporels dans leur prise de décision et dans leur gestion émotionnelle 

(Mehling, 2016). La conscience émotionnelle repose sur l'intégration des informations 

corporelles et émotionnelles pour former une perception cohérente de l'état émotionnel et 

physique (Mehling et al., 2012). Ce processus nécessite la fusion de signaux corporels avec les 

états émotionnels pour créer une compréhension unifiée des émotions et du corps. Cela 

correspond à la définition d'intégration, où les signaux de diverses sources sont combinés pour 

former une image holistique de l'état interne. Par exemple, lorsqu'une personne ressent des 

perceptions physiques brutes, la conscience émotionnelle joue un rôle clé en intégrant ces 

signaux corporels pour identifier s'ils sont liés à une émotion. En combinant ces informations 

physiques avec le contexte émotionnel, le cerveau crée une image cohérente de l'état intérieur 

de la personne. 

3. L’interprétation des signaux intéroceptifs se produit dans des régions du cerveau où 

les informations sont évaluées pour leur pertinence émotionnelle et cognitive (Chen et al., 

2021). La confiance intéroceptive concerne la relation que l'individu entretient avec ses 

sensations corporelles en termes de sécurité, confort et fiabilité, allant au-delà de la simple 

perception des signaux (Khalsa et al., 2018). Ressentir son corps comme un lieu sûr implique 

une profonde acceptation corporelle et une intégration positive des sensations internes (Mehling 

et al., 2012). Cela signifie que l'individu perçoit ses sensations corporelles non seulement 

comme des informations fiables mais aussi comme des éléments qui contribuent à une image 

corporelle positive. Cette confiance repose sur une évaluation cognitive intégrant les 

expériences sensorielles avec les connaissances et le contexte émotionnel, aboutissant ainsi à 

une perception de la fiabilité des sensations corporelles (Mehling, 2016). L’inquiétude 

intéroceptive concerne l'interprétation des sensations corporelles comme potentiellement 

menaçantes et implique une évaluation cognitive pour déterminer si celles-ci doivent susciter 

de l'inquiétude (Paulus & Stein, 2010). L'inquiétude repose sur l’évaluation que le corps ou 

l'esprit fait des signaux intéroceptifs, influençant directement la façon dont une personne ressent 

et réagit à ses propres sensations (Khalsa et al., 2018). Si une sensation est perçue comme non 

menaçante, cela peut diminuer l'anxiété et favoriser une réaction plus mesurée (Paulus & Stein, 

2010). Bien que l’absence d’inquiétude puisse faciliter la régulation en réduisant les réponses 

défensives, son rôle principal est d'évaluer et de donner un sens aux sensations, étape préalable 

à la régulation (Khalsa & Lapidus, 2016; Seth, 2013). 
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4. La régulation intéroceptive comprendrait l’auto-régulation, la régulation 

attentionnelle et la distraction intéroceptive. La régulation fait référence à la capacité de 

moduler les réponses comportementales et physiologiques en fonction des interprétations que 

l’on fait des signaux corporels. Chen propose que la régulation soit le stade final où le cerveau 

utilise les informations interprétées pour moduler les réponses corporelles à travers des voies 

descendantes (Chen et al., 2021). La régulation attentionnelle inclut la capacité d'ajuster 

volontairement le niveau d'attention en fonction des besoins, en augmentant ou diminuant la 

focalisation attentionnelle sur les sensations corporelles (Mehling et al., 2012). Elle joue un rôle 

essentiel dans la régulation des réponses cognitives, émotionnelles et physiques. En contrôlant 

où et comment l'attention est allouée, cette dimension aide à réguler les processus cognitifs et 

émotionnels en réponse aux signaux corporels (Khalsa et al., 2018). L'auto-régulation est le 

processus par lequel les individus ajustent leurs réponses émotionnelles et physiques face à des 

situations stressantes ou anxiogènes (Khalsa et al., 2018). Cette dimension décrit une action 

volontaire prise pour moduler l'état interne en réponse à des sensations ou des émotions 

perturbatrices. Que ce soit par la recherche d'un espace calme interne, l'utilisation de la 

respiration pour réduire la tension, ou la focalisation sur le corps, ces actions représentent des 

formes de régulation active (Mehling et al., 2012). La distraction intéroceptive est une stratégie 

d'évitement face aux sensations corporelles désagréables. Elle se mesure par les comportements 

visant à éviter ou à se distraire de ses sensations, tels que ne pas remarquer la tension jusqu'à 

ce qu'elle devienne grave, se distraire des sensations de malaise, ou tenter de surmonter la 

douleur (Khalsa et al., 2018). Bien que ces actions puissent sembler opposées à une gestion 

proactive des sensations, elles représentent des stratégies de régulation en modifiant 

l'interaction de l'individu avec ses sensations internes (Mehling et al., 2012). 

Ainsi, pour comprendre l'intéroception, il est important d'étudier la perception, 

l'intégration, l'interprétation et la régulation des signaux internes. Pour mieux illustrer notre 

propos prenons l'exemple de la régulation émotionnelle (Gross, 2015). Une personne peut 

percevoir des sensations physiques associées à l'anxiété, comme une accélération du rythme 

cardiaque. Si elle n'interprète pas correctement ce signal comme un signe d'anxiété, elle pourrait 

attribuer cette sensation à une autre cause, comme une maladie physique, ce qui pourrait 

conduire à des comportements inadaptés. Sans une régulation appropriée, cette personne 

pourrait ne pas être en mesure de gérer son anxiété de manière efficace. Dans le contexte des 

comportements alimentaires, une personne pourrait percevoir un signal de satiété mais, sans 

une bonne interprétation, elle pourrait continuer à manger. Se concentrer uniquement sur la 
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perception de la faim ne permettrait pas de comprendre pourquoi certaines personnes mangent 

en excès en réponse à leurs signaux corporels. Les sections suivantes exploreront cette question 

en examinant comment les connaissances actuelles sur l’intéroception peuvent enrichir notre 

compréhension des comportements alimentaires. 

 

3.2.  L’intéroception dans les comportements alimentaires 

La question de l'intéroception et en particulier l'expérience altérée des sensations de faim 

et de satiété dans les TCA n'est pas nouvelle (Hilde Bruch, 1962; Herbert, Blechert, Hautzinger, 

Matthias, & Herbert, 2013; Skårderud, 2009). Récemment, deux méta-analyses et une revue 

systématique de la littérature ont montré que des altérations intéroceptives existent dans tout le 

spectre des TCA et dans l’obésité, allant des populations subcliniques rapportant une  tendance 

à l’alimentation émotionnelle, l’externalité alimentaire, la restriction alimentaire ou encore 

l’hyperphagie subclinique, aux individus ayant des TCA cliniquement diagnostiqués tels que 

l'anorexie mentale (AM), la boulimie et l'hyperphagie boulimique (HB) (Jenkinson, Taylor, & 

Laws, 2018; Martin, Dourish, Rotshtein, Spetter, & Higgs, 2019; Robinson, Foote, Smith, 

Higgs, & Jones, 2021). Ces auteurs concluent que l'altération intéroceptive constitue un 

processus transdiagnostique des comportements alimentaires. Les preuves d'une relation entre 

le dysfonctionnement de l'intéroception et les TCA sont solides, notamment dans l'anorexie 

mentale où 92 % des études montrent une altération de la fonction intéroceptive, tandis que 

pour la boulimie, bien que les résultats soient plus mitigés, environ 80 % des études indiquent 

également une altération significative de l'intéroception (Martin et al., 2019). 

 

3.2.1. Dimensions et mesures intéroceptives utilisées dans les comportements alimentaires 

Dans la revue systématique de Martin et ses collaborateurs (2019) sur les TCA, 104 

études ont été examinées, mettant en évidence un large éventail de modalités d’évaluation de 

l’intéroception, dont les plus couramment mesurées sont l’intéroception gastrique, cardiaque et 

la perception de la douleur. La majorité des études (63 %) se sont concentrées sur la sensibilité 

intéroceptive, tandis que d’autres ont exploré la précision intéroceptive à travers des tâches 

telles que la perception du rythme cardiaque, les paradigmes de détection et de seuil de la 

douleur, ainsi que la neuro-imagerie. Les études incluaient des comparaisons entre les états de 

faim et de satiété, l’évaluation de la perception de la douleur, et des essais consistant à se 

focaliser sur les sensations internes. À titre d’exemple, une étude a comparé la sensation de 

plénitude gastrique avec le volume gastrique réel, tandis qu’une autre a examiné l'aversion au 
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glucose avant et après un repas. À l’inverse, dans le domaine de l’obésité, la méta-analyse de 

Robinson et al. (2021), englobant 87 études, a révélé une prédominance de l’utilisation de 

mesures de précision intéroceptive plutôt que de sensibilité intéroceptive. La tâche objective de 

précision intéroceptive la plus fréquemment employée étant la tâche de comptage des 

battements cardiaques, suivie par la tâche de discrimination des battements cardiaques (Brewer, 

Murphy, & Bird, 2021; Robinson et al., 2021).  

La majorité des données concernant la sensibilité intéroceptive chez les personnes 

souffrant de TCA ou d’obésité proviennent d’auto-questionnaires basés sur la sous-dimension 

de la conscience intéroceptive de l'Eating Disorder Inventory-Interoceptive Awareness (EDI-

IA, Garner, Olmstead, & Polivy, 1983; Jenkinson et al., 2018; Martin et al., 2019). L’EDI est 

composé de douze sous-échelles, incluant la recherche de la minceur, la boulimie, 

l'insatisfaction corporelle, la faible estime de soi, l'aliénation personnelle, la conscience 

intéroceptive, l'insécurité interpersonnelle, l'aliénation interpersonnelle, la dysrégulation 

émotionnelle, le perfectionnisme, l'ascétisme et les craintes liées à la maturité. La sous-échelle 

"conscience intéroceptive", qui comprend 10 items, évalue la difficulté à identifier et à faire 

confiance aux signaux émotionnels et corporels, tels que la faim et la satiété (Garner et al., 

1983). L'EDI-IA utilise une échelle de Likert à 6 points (de "toujours" à "jamais"), où des scores 

plus élevés indiquent des déficits plus sévères. Des exemples d'items incluent : "Je ne sais pas 

ce qui se passe en moi" et "Je crains que mes sentiments ne deviennent incontrôlables" ou 

encore "quand je suis contrarié, je crains de commencer à manger". Cette sous-échelle tente de 

capturer une combinaison de dimensions émotionnelles et sensorielles, mais elle est critiquée 

pour ne pas saisir adéquatement la véritable conscience intéroceptive (Ertimiss Eshkevari, 

Rieger, Musiat, & Treasure, 2014; Robinson et al., 2021). Le principal défaut de l'EDI-IA est 

qu'elle intègre des items orientés vers les émotions, qui peuvent confondre la conscience 

intéroceptive avec des difficultés à identifier les émotions, ne distinguant pas clairement les 

émotions des sensations physiques (Merwin, 2011; Ortmann et al., 2024). De plus, l'EDI-IA ne 

permet pas de différencier les diverses facettes de la conscience intéroceptive, ce qui est 

fondamental pour identifier les niveaux de l’intéroception potentiellement dysfonctionnels dans 

les troubles alimentaires. 

Un autre questionnaire majoritairement utilisé dans la revue systématique sur les TCA est 

l’Intuitive Eating Scale (IES, Martin et al., 2019; Tylka, 2006). Bien que l'alimentation intuitive 

et l'intéroception partagent l'idée commune d'une écoute attentive des signaux corporels, elles 

diffèrent par leur portée et leur application. L'alimentation intuitive se concentre principalement 

sur le comportement alimentaire et le bien-être psychologique, en évaluant des dimensions 
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comme la restriction cognitive, l’alimentation émotionnelle, et la confiance dans les signaux de 

faim et de satiété. En revanche, l'intéroception couvre une gamme plus étendue de perceptions 

corporelles et de processus physiologiques, au-delà des comportements alimentaires. Par 

conséquent, bien que l’IES puisse aider à explorer certains aspects de la conscience corporelle, 

elle ne doit pas être confondue avec des outils qui mesurent directement la sensibilité 

intéroceptive. 

 

3.2.2. Déficit de la perception intéroceptive et comportements alimentaires 

Les études mesurant la précision intéroceptive dans des populations souffrant de TCA 

et d’obésité montrent des résultats mitigés par rapport à celles sur la sensibilité intéroceptive. 

Par exemple, certaines études font état d'une réduction de la précision intéroceptive chez les 

personnes souffrant de TCA (Klabunde, Acheson, Boutelle, Matthews, & Kaye, 2013; Pollatos 

et al., 2008), tandis que d'autres ne montrent aucune différence entre ces populations et des 

groupes témoins (Martin et al., 2019; Pollatos & Georgiou, 2016). De même, les études 

examinant la relation entre l'IMC et la précision intéroceptive montrent des résultats 

contradictoires : certaines n'identifient pas de lien significatif (Mata et al., 2015; Young, Gaylor, 

de-Kerckhove, & Benton, 2021), tandis que d'autres révèlent une précision intéroceptive réduite 

chez les personnes avec un IMC élevé par rapport à une population témoin (Cameron, 2001; 

Herbert & Pollatos, 2014; Pollatos & Georgiou, 2016). Concernant l'intéroception de la douleur 

et l'intéroception cardiaque, plus de 80 % des études indiquent un traitement intéroceptif 

diminué associé aux TCA, suggérant que ces aspects sont aussi perturbés chez ces individus. 

Une étude a comparé le volume gastrique aux sensations de faim et de satiété déclarées et a 

trouvé que les patients souffrant d’anorexie mentale ressentaient une plus grande plénitude et 

une faim moindre que des participants témoins (Bluemel et al., 2017). Une autre recherche a 

utilisé le Water Load Test (WLT) pour évaluer l'intéroception gastrique chez les personnes 

atteintes de boulimie et d’hyperphagie boulimique, révélant une altération du traitement 

intéroceptif gastrique, qui a pour effet d’affecter leur capacité à percevoir correctement la satiété 

en les conduisant à continuer de s’alimenter malgré une satiété physique (Van Dyck et al., 

2016). Cinq études utilisant l'imagerie neurologique ont démontré que le dysfonctionnement du 

traitement intéroceptif gastrique, principalement caractérisé par une hypoactivation, est associé 

aux TCA. Ces études révèlent une activité neurale réduite dans les zones du cerveau associées 

au traitement des signaux intéroceptifs gastriques (Kaye et al., 2013; Kerr et al., 2016; Pollatos 

et al., 2008; Stewart et al., 2014; Van Den Eynde, Guillaume, Broadbent, Campbell, & Schmidt, 

2013).  
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Martin et al. (2019) souligne que la sensibilité intéroceptive est généralement fortement 

et systématiquement associée aux TCA et à l’obésité. Des études utilisant l’EDI, ont montré 

que les patients souffrant d’AM et de boulimie (Fassino, Pierò, Gramaglia, & Abbate-Daga, 

2004; Klabunde et al., 2013; Pollatos et al., 2008), ainsi que ceux dans les populations 

subcliniques avec des TCA (Brown et al., 2017; Koch & Pollatos, 2014; Young et al., 2017) 

présentent des niveaux de sensibilité intéroceptive inférieurs par rapport à des témoins non 

malades. Pour l'obésité, des études comme celles de Herbert et al. (2014) et Emanuelsen et al. 

(2015) témoignent aussi d’une diminution de la sensibilité intéroceptive (Emanuelsen, Drew, 

& Köteles, 2015; Herbert & Pollatos, 2014). En revanche, la méta-analyse de Robinson et al. 

(2021) était limitée par l’inclusion d’études transversales, ce qui signifie que les relations 

temporelles entre l'intéroception et l'IMC ne peuvent pas être clairement établies (Robinson et 

al., 2021).  

La perception réduite des signaux intéroceptifs est liée à des difficultés à percevoir les 

signaux internes, ce qui peut entraîner des comportements alimentaires perturbés. Toutefois, les 

types de signaux de faim et de satiété affectés varient selon les populations étudiées. Les 

populations souffrant d’alimentation émotionnelle, d’accès hyperphagiques, de boulimie ou 

d’obésité affichent souvent des déficits dans l’identification de signaux de satiété et une 

sensibilité accrue aux signaux de faim. Notamment, chez les individus en situation d’obésité, 

on observe souvent des altérations dans la réponse aux hormones intestinales telles que le GLP-

1 et le PYY, ainsi qu'une résistance à la leptine. Avec pour effet, de diminuer la capacité du 

cerveau à traiter les signaux de satiété, tout en rendant la perception de la plénitude plus difficile 

(Crujeiras et al., 2015; Gibbons et al., 2016). L'incapacité à détecter correctement la satiété est 

également corrélée aux épisodes d'hyperphagie, de boulimie, et de suralimentation (Fassino et 

al., 2004; Klabunde et al., 2013). Les niveaux des hormones telles que la leptine, le PYY et le 

GLP-1 peuvent être dysrégulés durant les cycles de compulsion-purge. Cette altération 

hormonale réduit la sensation de satiété et rend difficile la reconnaissance de la plénitude (Kaye 

et al., 2013; Monteleone, Fabrazzo, Tortorella, Fuschino, & Maj, 2002). En ce qui concerne 

l'augmentation de la sensibilité aux signaux de faim, des recherches révèlent que la ghréline, 

connue pour stimuler l'appétit, présente des niveaux de base plus élevés et des réponses 

exagérées chez les personnes en situation d’obésité et celles atteintes de boulimie (Liu, Lai, 

Hou, & Zheng, 2022; Monteleone et al., 2002; Obradovic et al., 2021). Le jeûne à court terme 

et les régimes restrictifs contribuent également à altérer la précision intéroceptive en 

augmentant la sensibilité à la faim. Ces effets sont attribués aux changements 



 96 

psychophysiologiques et aux altérations cardiodynamiques associées à la privation alimentaire 

(Herbert, Muth, et al., 2012).  

À l'inverse, les individus souffrant d’AM peuvent présenter une perception réduite des 

signaux de faim et une sensibilité accrue aux signaux de plénitude, ce qui facilite une 

restriction alimentaire rigide et excessive (Oberndorfer et al., 2013; Pollatos et al., 2008; 

Schmidt & Treasure, 2006). Cette altération des signaux corporels crée une déconnexion entre 

l'expérience interne et le contrôle de l'apport alimentaire, perturbant la régulation alimentaire 

(Galloway, Farrow, & Martz, 2010; Hetherington, 2000). En outre, une vidange gastrique plus 

lente a été observée chez certains individus atteints d’AM, ce qui peut entraîner une sensation 

de plénitude accrue et à une réduction de l'appétit. Cette altération physiologique peut être due 

à une combinaison de facteurs hormonaux et neurobiologiques qui modifient la motilité 

gastrique (Robinson, Clarke, & Barrett, 1988; Sato & Fukudo, 2015). La perception altérée des 

besoins énergétiques internes conduit à une gestion inappropriée de la faim et de la satiété créant 

un cycle de malnutrition et de régulation erronée de l'appétit. 

Les troubles psychiatriques comorbides, comme l'anxiété et la dépression, influencent 

la précision et la sensibilité intéroceptive, mais les effets varient selon les études. Certaines 

recherches indiquent que ces troubles amplifient les déficits en intéroception, tandis que d'autres 

ne trouvent pas de différences significatives (Khalsa et al., 2018; Martin et al., 2019; Pollatos 

& Georgiou, 2016). L'anxiété est souvent associée à une perception plus intense et moins 

précise des signaux corporels, ce qui signifie que les individus anxieux peuvent ressentir les 

sensations corporelles de manière exagérée, mais avec moins de précision (Garfinkel et al., 

2016; Paulus & Stein, 2010). En revanche, la dépression tend à réduire la sensibilité aux signaux 

corporels internes, entraînant une hyposensibilité. Cela se traduit par une moindre réactivité aux 

signaux corporels, pouvant ainsi nuire à la capacité des individus à détecter et interpréter 

correctement leurs sensations corporelles (Dunn, Stefanovitch, et al., 2010; Furman, Waugh, 

Bhattacharjee, Thompson, & Gotlib, 2013). Toutefois, l'impact de ces comorbidités peut varier 

en fonction des méthodes employées et des contextes spécifiques des études (Martin et al., 

2019). 

Il est intéressant de noter que certaines études ont montré qu'une dimension de 

l'intéroception peut être altérée sans qu’une autre ne le soit. Par exemple, certains individus 

peuvent déclarer un déficit au niveau de la sensibilité intéroceptive, mais pas forcément au 

niveau de la précision intéroceptive (Ambrosecchia et al., 2017). Il est ainsi possible que toutes 

les dimensions de l'intéroception ne soient pas uniformément affectées et que l'analyse de la 
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perception intéroceptive seule ne suffit pas à expliquer tous les dysfonctionnements associés 

aux TCA.  

En somme, il manque encore des connaissances aujourd'hui concernant une 

précision/prise de conscience intéroceptive plus élevée (hyperréactive) ou plus faible 

(hyporéactive) dans les troubles alimentaires et/ou les populations en situation d’obésité. La 

plupart des mesures intéroceptives considèrent l'intéroception comme un continuum gradué 

allant de faible à élevé, que ce soit en termes de précision ou de sensibilité. Cependant, 

l'intéroception englobe divers processus, allant de la détection à la régulation. Enfin, le terme 

de sensibilité intéroceptive reste ambigu, en ne permettant pas de différencier clairement un 

mode attentionnel axé sur l'anxiété et l'hypervigilance d'un mode plus attentif et conscient des 

signaux intéroceptifs (Ertimiss Eshkevari et al., 2014).  

 

3.2.3. Au-delà du déficit intéroceptif 

3.2.3.1. Trouble de l’intégration et de l’interprétation : méfiance des signaux internes 

Des recherches récentes réalisées dans des populations souffrant de TCA et d'obésité 

montrent que différents processus intéroceptifs, évalués à l'aide du questionnaire de la MAIA, 

peuvent être affectés. Bien que le nombre de ces études soit encore limité, elles se multiplient 

depuis la validation de l’échelle de la MAIA à une population de personnes souffrant de TCA, 

permettant ainsi une meilleure compréhension des mécanismes intéroceptifs liés aux 

comportements alimentaires (Brown et al., 2017). L'annexe 2 présente une revue de la littérature 

non systématique incluant les études utilisant l'échelle de la MAIA dans le cadre des 

comportements alimentaires perturbés, allant de l'obésité aux TCA, sur la période de 2017 à 

2024 (Brown et al., 2017, 2020; Fazia et al., 2024; Joshi et al., 2024; Liné et al., 2022; Martini 

et al., 2021; Monteleone et al., 2021; Perry et al., 2021; Phillipou et al., 2022; Poovey et al., 

2022; Willem et al., 2019, 2021). 

Au niveau de l’altération des processus d’intégration et d’interprétation intéroceptifs, les 

études soulignent une difficulté à prêter attention aux signaux corporels pour en tirer des 

informations pertinentes (écoute corporelle) tout en manifestant une méfiance envers les 

signaux corporels (confiance) dans différentes populations d’individus souffrant de TCA et de 

comportements alimentaires perturbés (Brown et al., 2017, 2020; Martini, Marzola, Brustolin, 

& Abbate‐Daga, 2021; Monteleone et al., 2021; Perry, Wierenga, Kaye, & Brown, 2021; 

Phillipou, Rossell, Castle, & Gurvich, 2022; Poovey, Ahlich, Attaway, & Rancourt, 2022). Les 

études menées dans des populations de TCA diagnostiqués ont révélé des scores plus faibles 
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dans le domaine de la confiance intéroceptive associé à des symptômes plus graves. Plus 

précisément, une moindre confiance dans les signaux corporels est associée à une plus grande 

restriction alimentaire, à des préoccupations à l’égard de l’alimentation, du poids et de la forme 

du corps, ainsi qu’à des accès hyperphagiques (Brown et al., 2017; Poovey et al., 2022). 

L’utilisation d’une analyse en réseaux pour explorer les relations entre l’intéroception et les 

symptômes de TCA, auprès de 428 adultes et adolescents hospitalisés pour un TCA (AM-R = 

45 % ; AM-B/P = 15 %, BN = 24 %, BED = 3 %, autre = 13 %), a montré que la confiance 

intéroceptive était un symptôme central rattachant la conscience intéroceptive aux symptômes 

des TCA (Brown et al., 2020). Elle a révélé que le manque de confiance dans le corps pourrait 

être un mécanisme clé liant les capacités intéroceptives altérées aux TCA. Une faible confiance 

intéroceptive pourrait influencer la manière dont les individus interprèteraient et réagiraient aux 

signaux corporels, exacerbant ainsi les symptômes des TCA.  

Dans l’obésité, les études récentes ont mesuré la conscience intéroceptive chez les 

personnes souffrant d'obésité modérée à sévère, en utilisant l'échelle de la MAIA (Joshi, 

Graziani, & Del‐Monte, 2024; Liné, Lachal, & Andrieu, 2022; Willem et al., 2019, 2021), voir 

annexe 2). Les résultats ont laissé apparaître une faible confiance des participants en situation 

d’obésité dans leurs signaux corporels. Ce manque de confiance pourrait entraîner une 

mauvaise interprétation des signaux de faim et de satiété et conduire à une surconsommation 

alimentaire ou bien à faire des choix alimentaires inadaptés. L’étude de Willem et ses 

collaborateurs (2020), réalisée auprès de 116 patients en situation d’obésité, a étudié l'effet 

médiateur des dysrégulations émotionnelles sur la relation entre la reliance intéroceptive (i.e., 

confiance intéroceptive, écoute du corps et auto-régulation), la perception intéroceptive à 

travers la pleine conscience (i.e., observer, décrire, remarquer, conscience émotionnelle) et 

l'alimentation émotionnelle. Cette étude a révélé que les déficits de la conscience intéroceptive 

n’étaient liés à une alimentation plus émotionnelle qu’à travers une reliance intéroceptive 

réduite et une dysrégulation émotionnelle accrue. Les personnes possédant à la fois une faible 

perception et confiance dans leurs signaux corporels seraient plus enclines à utiliser 

l'alimentation pour gérer leur détresse émotionnelle, pouvant ainsi exacerber les comportements 

alimentaires perturbés. Une mauvaise intégration et évaluation des signaux intéroceptifs 

pourrait ainsi amener les individus à confondre les signaux de faim avec d'autres sensations 

corporelles ou émotionnelles, comme le stress ou l'anxiété, conduisant à une consommation de 

calories inutiles, voir potentiellement à une surconsommation chronique. Liné et al. (2022) ont 

constaté par une recherche qualitative exploratoire (n = 5), sur une population d’adolescentes 

souffrant d'obésité, qu’elles présentaient une capacité irrégulière à pouvoir se concentrer sur 
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l'ensemble de leur corps, sans ressentir la moindre perturbation ou sensation d'inconfort. Cette 

tendance semblait accentuée par une rationalisation excessive ou un déni de leur propre 

perception (Liné et al., 2022). 

 Les personnes atteintes de TCA ou de comportements alimentaires perturbés peuvent 

également interpréter les signaux corporels comme menaçants, en particulier dans des contextes 

liés à l'alimentation, augmentant ainsi leur inquiétude et leur anxiété (Khalsa et al., 2015; 

Poovey et al., 2022). Cette perception peut les inciter à adopter des comportements restrictifs 

pour éviter de ressentir certaines sensations. Par exemple, la crainte de ressentir la satiété peut 

conduire à éviter de manger suffisamment, aggravant ainsi la malnutrition et renforçant les 

symptômes des TCA (Khalsa et al., 2015). Des études ont montré que cette sensibilité accrue 

aux signaux corporels internes est liée à l'hypervigilance et à l'anxiété. Pollatos et al. (2008) ont 

trouvé que les individus souffrant de TCA sont plus sensibles aux signaux corporels, avec pour 

effet d’exacerber leur anxiété et leur crainte de perdre le contrôle de leur alimentation ou de 

prendre du poids (Pollatos et al., 2008). Kaye et al. (2009) ont observé une hyperactivité de 

l'amygdale chez des patientes anorexiques, associée à une anxiété accrue face aux signaux 

corporels (Kaye, Fudge, & Paulus, 2009). Ainsi, l'inquiétude vis-à-vis des signaux corporels 

pourrait s’avérer être un facteur clé dans le développement et le maintien des TCA. 

Les individus atteints de TCA présentent souvent des signaux intéroceptifs "bruyants", ce 

qui conduit à développer une méfiance envers ses signaux et traduit une difficulté à intégrer les 

sensations corporelles avec les émotions et les comportements. Ce décalage est connu sous le 

nom d'erreur de prédiction intéroceptive (Barrett & Simmons, 2015; Friston & Kiebel, 2009; 

Paulus, Feinstein, & Khalsa, 2019; Petzschner, Weber, Gard, & Stephan, 2017). L'erreur de 

prédiction intéroceptive est un concept qui désigne l'écart entre les attentes internes du corps et 

les sensations physiques réellement perçues. Chez les individus atteints de TCA, ces erreurs de 

prédiction surviennent lorsque le cerveau anticipe certaines sensations corporelles qui ne 

correspondent pas aux signaux réels envoyés par le corps (Barrett & Simmons, 2015). Cela peut 

se manifester par une surestimation ou une sous-estimation de signaux physiologiques tels que 

la faim, la satiété, la douleur ou le rythme cardiaque. Les erreurs de prédiction intéroceptive 

dans les TCA sont souvent le résultat d'une mauvaise interprétation de ces signaux. Par 

exemple, une sensation normale de satiété peut être interprétée comme un inconfort ou une 

angoisse, conduisant à des comportements inadaptés tels que la restriction alimentaire ou un 

comportement de purge (Herbert, 2020). De même, des signaux de faim peuvent être mal 

interprétés, exacerbant les comportements de restriction ou de suralimentation (Tsakiris & De 

Preester, 2019). L'incapacité à interpréter correctement les signaux corporels peut augmenter 
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l'anxiété, car les individus ne peuvent pas se fier à leurs sensations internes pour réguler leur 

alimentation ou leurs émotions. Au niveau neuronal, une étude a également démontré que des 

patients souffrant d’AM présentent des réponses neuronales anormalement élevée en dépit de 

l'absence de stimulation externe (Berner et al., 2018). Cette hyperréactivité pourrait indiquer 

que les prédictions intéroceptives de ces patients sont biaisées ou amplifiées, ce qui signifie 

qu'ils pourraient percevoir et réagir de manière disproportionnée aux signaux internes, 

potentiellement en raison d'une anticipation incorrecte ou d'une mauvaise interprétation de ces 

signaux corporels. 

 

3.2.3.2. Trouble de la régulation intéroceptive : l’évitement comme stratégie 

Les scores de distraction et d'autorégulation intéroceptive mesurés par l'échelle de la 

MAIA sont liés à la gravité des symptômes des TCA (Brown et al., 2017; Monteleone et al., 

2021; Perry et al., 2021; Phillipou et al., 2022). Les personnes qui ignorent les sensations 

d'inconfort physique jusqu'à ce qu'elles deviennent intenses rapportent une plus grande 

restriction alimentaire, ainsi que des préoccupations accrues concernant l'alimentation, le poids, 

et l'apparence corporelle. De même, une moindre capacité à réguler la détresse en se concentrant 

sur les sensations corporelles est liée à des préoccupations alimentaires plus marquées. 

Ces résultats sont en accord avec des études antérieures qui montrent un seuil de douleur 

élevé et une tolérance accrue chez les personnes atteintes de TCA (De Zwaan, Biener, Bach, 

Wiesnagrotzki, & Stacher, 1996; Smith et al., 2013). Ignorer les sensations physiques 

d'inconfort pourrait ainsi faciliter le maintien de comportements alimentaires restrictifs pour 

éviter la satiété ou la peur de perdre le contrôle. De plus, la restriction alimentaire prolongée 

pourrait renforcer cette capacité à ignorer l'inconfort physique. Cependant, en raison de la faible 

fiabilité de la sous-échelle de distraction intéroceptive, il est essentiel de reproduire ces résultats 

pour confirmer ces associations (Brown et al., 2017; Mehling, 2016). 

Les personnes souffrant de TCA, notamment dans l’AM, présentent un encodage 

neuronal anormal des signaux intéroceptifs (Herbert, 2020; Khalsa & Lapidus, 2016). Ces 

anomalies se manifestent par une diminution ou une augmentation de l'activation cérébrale 

selon le contexte. Des études ont montré que l'activation du cortex insulaire est réduite chez les 

patients atteints d'AM, lorsqu'ils regardent des images de leur propre corps (Gaudio & 

Quattrocchi, 2012; Vocks et al., 2010). Cette diminution pourrait être un mécanisme de 

« régulation à la baisse » des signaux intéroceptifs, agissant comme une stratégie de coping, 

visant à éviter les sensations internes perçues comme désagréables. De plus, une focalisation 

sur soi, comme regarder son propre visage, entraîne un effet paradoxal chez ces patients, où au 
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lieu d'une précision intéroceptive accrue comme observée chez les individus sains, leur 

précision intéroceptive est diminuée. Cet effet persiste même après une thérapie, laissant 

supposer que les patients souffrant d’AM évitent activement la perception des signaux internes 

lorsqu'ils sont confrontés à des stimuli externes perçus comme aversifs (Ainley, Tajadura‐

Jiménez, Fotopoulou, & Tsakiris, 2012; Pollatos et al., 2016).  

À l’inverse, des études ont montré que les patients souffrant d’AM peuvent avoir une 

activation cérébrale accrue en réponse à des stimuli aversifs, comme des images de nourriture 

ou des comparaisons avec des corps idéaux (Cowdrey, Park, Harmer, & McCabe, 2011; Gaudio 

& Quattrocchi, 2012). Laissant suggérer que, lorsqu'ils sont submergés par des stimuli ou que 

leur capacité d'inhibition échoue, les signaux intéroceptifs peuvent agir de manière exacerbée. 

Cela correspond à l'idée d'une hypersensibilité intéroceptive phasique chez les personnes 

atteintes d'AM (Merwin, Zucker, Lacy, & Elliott, 2010). Cette hypervigilance aux signaux 

corporels peut amener les individus à percevoir toute sensation de faim comme une menace 

pour leur contrôle, les poussant à réprimer activement ces signaux. Le soulagement des états 

affectifs négatifs ou de l'inconfort corporel par le recours à des stratégies d'évitement renforce 

considérablement les symptômes des TCA (Kaye et al., 2009). Dans l'ensemble, ces résultats 

indiquent que l'évitement des signaux intéroceptifs chez les patients atteints d'AM serait une 

forme de régulation inadaptée. Ces patients pourraient tenter de réduire l'attention portée à ces 

signaux pour éviter l'inconfort, mais risquent d’être submergés lorsque leurs stratégies 

d'évitement échouent, entraînant une intensification des sensations internes.  

Les différents résultats des études montrent que les processus intéroceptifs ne sont pas 

altérés de manière uniforme dans tous les comportements alimentaires. Certaines dimensions 

de l'intéroception peuvent être affectées tandis que d'autres restent intactes, suggérant 

l'existence de différents profils intéroceptifs chez les personnes atteintes de TCA. Ainsi, il 

apparaît essentiel de continuer à explorer comment ces différentes dimensions s'associent pour 

influencer les comportements alimentaires tout en tenant compte des troubles 

psychopathologiques associés.  

 

Un résumé des associations entre les différentes facettes de la MAIA et la 

symptomatologie alimentaire est fourni dans le tableau 5. Le détail de ces études est présenté 

en annexe 2. 
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Tableau 5 - Résumé des études rapportant les sous-dimensions de la MAIA dans les comportements alimentaires. 

Études Population MAIA 
Perception Intégration Interprétation Régulation 

  Remarquer Écoute 
corps 

Conscience 
émotions Confiance Inquiétude Régulation 

attention Distraction Auto-
régulation 

Brown et al. 
(2017) TCA  +  -   + - 

Brown et al. 
(2020) TCA  X  X   X  

Martini et 
al. (2021) AM et G  AM > G  AM > G AM > G AM > G AM > G AM > G 

Monteleone 
et al. (2021) AM  -  -    - 

Philipou et 
al. (2022) AM et G AM > G   AM < G   AM > G AM < G 

Poovey et 
al. (2022) G    - +    

Willem et 
al. (2019) O et G O < G   O < G     

Le signe X dans chaque colonne indique les sous-dimensions de la MAIA les plus fortement associées à la population étudiée dans les analyses 
en réseau. Le signe + ou - indique que la sous-échelle de la MAIA est corrélée positivement ou négativement à la symptomatologie des TCA 
dans la population étudiée. Enfin, les signes > ou < signalent que la sous-échelle de la MAIA est plus élevée ou moins élevée par rapport à la 
population de contrôle 
AM = Anorexie Mentale, G = Population générale, O = Obésité, TCA = Troubles des Conduites Alimentaires 
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Illustration clinique : altération de la conscience intéroceptive et stratégies alimentaires4 

Madame S., 33 ans, a été adressée dans l’unité des Troubles des Conduites Alimentaires (TCA) à la 

demande du service psychiatrique qui la suivait depuis plusieurs mois pour un trouble de type 

Anorexie Mentale. Cette demande fait suite à une augmentation des comportements de compensation. 

Anamnèse :   

Madame S. a grandi dans un environnement familial marqué par des conflits intenses et récurrents, 

ainsi que par de nombreux événements traumatiques. À l'âge de 14 ans, elle a développé une AM-R, 

qu’elle explique comme une tentative de retrouver un sentiment de contrôle face à un environnement 

perçu comme chaotique et imprévisible. Elle a alors entrepris divers régimes et restreint sévèrement 

son alimentation, voyant son poids chuter de manière drastique. Elle décrit cette période comme 

marquée par une coupure émotionnelle qu'elle trouvait apaisante : « Je ressentais plus rien, c’était 

comme être une coquille vide ». Quant à la faim, Madame S. évoque un effort constant pour ne pas y 

prêter attention, considérant que si elle l'ignorait assez longtemps en faisant des activités distractives, 

elle disparaissait : « La faim, je m’efforçais de pas la ressentir le midi, et une fois que c’était passé 

je pouvais tenir jusqu’au lendemain ». À l’âge adulte, les restrictions alimentaires ont fini par 

engendrer des compulsions alimentaires, auxquelles Madame S. a réagi par des vomissements auto-

induits pour compenser ces pertes de contrôle. D'abord sporadiques, ces vomissements sont 

progressivement devenus un moyen régulier de compenser toute prise alimentaire perçue comme 

excessive. Peu à peu, les compulsions alimentaires ont été déclenchées par des émotions 

perturbatrices, et Madame S. a commencé à rechercher activement la sensation de « remplissage 

extrême » pour atteindre ensuite l'apaisement que lui procurait le vide post-vomissement. Madame 

S. décrit également une hypersensibilité accrue à certaines sensations corporelles, en particulier 

lorsqu'elle ressent une distension abdominale ou des sensations de mal-être physique. Elle explique : 

« Mon inconfort arrive d'un coup, je deviens hypersensible et je vrille ». Cette réaction excessive aux 

sensations internes est souvent suivie de comportements de vomissement, dans une tentative de 

retrouver un état interne d’équilibre. Malgré les progrès réalisés au cours de ses traitements – 

notamment une réduction des comportements restrictifs, une reprise de poids et une amélioration de 

son image corporelle – Madame S. continue de manifester des épisodes de suralimentation suivie de 

vomissements, principalement en réponse à des affects négatifs. 

Évaluation psychologique à travers les dimensions de la conscience intéroceptive :  

Avec l’évolution de son trouble, Madame S. a développé une relation paradoxale avec ses sensations 

corporelles : d'une part, elle continue de rejeter les sensations désagréables de satiété ou de distension 

 
4 Toutes les informations relatives au cas clinique ont été modifiées pour garantir l’anonymat du patient conformément aux 
exigences éthiques en matière de protection des données personnelles. 
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abdominale (qui déclenchent des vomissements), et d'autre part, elle recherche activement la 

sensation de « remplissage » puis de « vide » pour répondre à des états émotionnels négatifs. Ce 

dysfonctionnement dans l’intégration, l’interprétation et la régulation de ses signaux corporels 

souligne une conscience intéroceptive altérée, où ses sensations internes sont source de détresse ou 

de soulagement temporaire.  

Intégration des signaux corporels : au cours de son AM-R, Madame S. évoquait une dissociation 

émotionnelle et sensorielle, rapportant qu'elle ne ressentait plus rien et qu’elle se trouvait dans un état 

de vide. Ce manque de connexion avec ses émotions et ses sensations corporelles peut être mis en 

relation avec une faible « conscience émotionnelle ». Ce mécanisme, caractérisé par une « anesthésie 

émotionnelle », lui permettait d’éviter toute confrontation avec des sensations corporelles ou 

émotionnelles désagréables. Cependant, avec le temps et la reprise de poids, Madame S. a fait face à 

une réactivation de son ressenti émotionnel. Face à son incapacité de gestion et de compréhension de 

ses émotions, les crises boulimiques se sont progressivement transformées en une stratégie de coping.  

Interprétation des signaux corporels : Madame S. a progressivement associé la sensation de 

distension abdominale comme inquiétante, pouvant amener une prise de poids. À l’inverse, la 

sensation de vide est devenue réconfortante et parfois recherchée. Elle ne semble pas pouvoir faire 

confiance à ses sensations de satiété ou à son inconfort abdominal, ce qui l’amène à les rejeter ou à 

vouloir les contrôler.  

Régulation des signaux corporels : Madame S. semble avoir développé, au début de son parcours, 

une stratégie visant à ignorer ses sensations corporelles, notamment la faim. Elle s’efforçait de ne pas 

ressentir la faim en la « supprimant », illustrant une tendance à l’évitement des sensations. 

Aujourd’hui, son incapacité à tolérer certaines sensations corporelles, l’amène immédiatement à se 

« réguler » par des vomissements. Sa tendance à se « déconnecter » de ses sensations corporelles ou 

à agir impulsivement pour les éliminer indique une mauvaise gestion de régulation intéroceptive. 

 

Conclusion et stratégies thérapeutiques :  

Le cas de Madame S. montre une altération de la conscience intéroceptive dans diverses dimensions, 

ce qui joue un rôle central dans la persistance de ses symptômes alimentaires. D'une part, son 

incapacité à réguler ses émotions et son hypersensibilité à ses sensations internes l’amènent à 

chercher des comportements compensatoires pour se soulager. D'autre part, sa difficulté à interpréter 

correctement ses signaux corporels, en les considérant comme menaçants ou réconfortants, témoigne 

d'une dysrégulation émotionnelle et intéroceptive complexe.  

Cela soulève des questions cliniques quant à la nécessité de restaurer une relation plus fonctionnelle 

et plus apaisée avec ses signaux corporels, ainsi qu’à l’importance d’intégrer des interventions 

spécifiques axées sur la réhabilitation de la conscience intéroceptive et sur l'amélioration de la 

régulation émotionnelle dans le cadre du traitement des TCA. 
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POINTS CLÉS : CHAPITRE 3 
 

L’intéroception : conceptualisation 
• Définition : 

o Conceptualisation qui évolue vers une perspective phénoménologique incluant la 
régulation active des signaux internes. 

o Processus où le système nerveux perçoit, intègre, interprète et régule les signaux 
internes générant une représentation instantanée du paysage interne du corps. 

• Modèles taxonomiques : 
o Garfinkel (2015) dissocie les facteurs subjectifs et objectifs : précision, sensibilité et 

conscience métacognitive. 
o Khalsa (2018) : se centre sur la capacité de perception intéroceptive et ajoute la 

détection, l'attention, la discrimination et la magnitude. 
o Mehling (2012, 2016) met davantage l’accent sur la régulation des signaux internes.  

§ Conscience intéroceptive : perception consciente des sensations internes du 
corps, impliquant à la fois leur évaluation et leur régulation. 

§ Deux modes d'attention : mindful versus hypervigilant. 
• Proposition d’une conceptualisation de l’intéroception :  

o Intégration des dimensions de Mehling dans un modèle hiérarchique couvrant la 
perception, l'intégration, l'interprétation et la régulation des signaux internes. 
 

L’intéroception dans les comportements alimentaires 
• Dimensions et mesures : 

o Prédominance des mesures de sensibilité intéroceptive dans les études en population 
TCA et des mesures de précision dans les études sur l’obésité. 

o Le principal questionnaire utilisé pour mesurer la sensibilité est l’EDI qui est critiqué pour 
ne pas saisir adéquatement la conscience intéroceptive. 

• Dysrégulation intéroceptive : trouble de la perception 
o Les déficiences intéroceptives constituent un processus transdiagnostique des TCA. 

§ Résultats variés pour la précision intéroceptive, contrairement à la sensibilité 
intéroceptive qui est faible. 

§ Altération différente des signaux de faim et de satiété (hypo ou hyper sensibilité) 
en fonction des symptômes de TCA. 

• Au-delà du déficit intéroceptif : trouble de l’interprétation et de la régulation 
o Méfiance et interprétation erronée :  

§ Difficulté d’écoute corporelle et méfiance envers les signaux (faible confiance) 
qui peuvent être interprétés comme menaçants. 

§ Les erreurs de prédiction intéroceptive, où les sensations corporelles anticipées 
ne correspondent pas aux signaux réels, exacerbent les TCA. 

o Régulation déficiente : 
§ Évitement des sensations internes pour réduire l'inconfort. 
§ Hypersensibilité phasique aux signaux corporels, augmentant la perception des 

sensations de faim comme une menace pour le contrôle. 
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Chapitre 4 - Pleine conscience : manger en gardant le corps à l’esprit 

 

L'intéroception : la capacité à percevoir, intégrer, évaluer et interpréter les signaux 

corporels internes, joue un rôle crucial dans la régulation émotionnelle et la compréhension des 

sensations corporelles (Chen et al., 2021). Les interventions basées sur l'intéroception visent à 

améliorer la perception et la régulation des signaux corporels internes et sont de plus en plus 

utilisées pour traiter divers troubles mentaux. Selon Heim et al. (2023), les interventions basées 

sur l’intéroception peuvent être classées en trois catégories principales (Heim et al., 2023). 

Premièrement, les interventions axées sur le traitement des signaux physiologiques se 

concentrent sur l'amélioration de la sensibilité et de la précision de la perception des signaux 

corporels internes (Cameron, 2001; Park & Blanke, 2019). Deuxièmement, les interventions 

axées sur l'évaluation métacognitive des signaux mettent l'accent sur la réflexion sur les 

sensations corporelles et leur signification (Bornemann, Herbert, Mehling, & Singer, 2015). 

Troisièmement, les interventions combinées intègrent à la fois le traitement des signaux 

physiologiques et leur évaluation métacognitive (Mehling et al., 2009). Les interventions basées 

sur la pleine conscience, se situent principalement dans la catégorie des interventions 

combinées, car elles intègrent une approche holistique qui aborde à la fois la perception des 

signaux corporels et leur évaluation cognitive, contribuant ainsi à une compréhension 

approfondie des sensations internes (Bornemann et al., 2015; Weng et al., 2021).  

L'intéroception et la pleine conscience partagent des similitudes conceptuelles, se basant 

toutes deux sur l'attention portée aux expériences internes (Farb et al., 2015; Hölzel et al., 2011). 

La pleine conscience, cultivée par des méthodes traditionnelles et contemporaines, nécessite 

une attention particulière aux signaux respiratoires et aux sensations corporelles (Farb et al., 

2015; Gibson, 2019; Kerr, Sacchet, Lazar, Moore, & Jones, 2013; Todd & Aspell, 2022; Weng 

et al., 2021). Bien que la conscience intéroceptive et la pleine conscience comprennent des 

processus communs d’attention, elles sont également distinctes. Toutes deux se concentrent sur 

l'attention portée aux expériences internes, mais elles diffèrent dans leur portée et leurs 

processus. La pleine conscience, cultivée à travers des pratiques traditionnelles et 

contemporaines, implique une attention consciente aux sensations corporelles, notamment 

respiratoires, ainsi qu'à l'état mental, englobant à la fois les signaux corporels et les pensées 

(Farb et al., 2015; Gibson, 2019; Hölzel et al., 2011; Weng et al., 2021). L'intéroception, en 

revanche, se focalise spécifiquement sur la perception des signaux corporels internes tels que 

les sensations de faim, de soif, ou encore la température corporelle, sans inclure les pensées ou 
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les stimuli externes (Mehling et al., 2009). En pleine conscience, l'attention n'est pas distinguée 

entre extéroception, intéroception, ou cognition. Alors que l'intéroception est exclusivement 

concernée par les sensations corporelles internes. Cette distinction est importante car elle 

permet de comprendre pourquoi la pleine conscience peut inclure une large gamme 

d'expériences internes (pensées, émotions, sensations), contrairement à l'intéroception qui se 

limite aux sensations somatiques (Mehling et al., 2009; Todd & Aspell, 2022). Ainsi, la pleine 

conscience va au-delà de la conscience des sensations internes en incluant la conscience des 

pensées (Kerr, 2002). Cela est bien représenté dans la facette "observation" de la Five Facets 

Mindfulness Questionnaire (FFMQ ; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006) de 

la pleine conscience qui ne sépare pas l'attention aux stimuli internes (i.e., pensées, sentiments, 

sensations) de celle relative aux stimuli externes (i.e., images, sons, odeurs).  

Former les individus à se concentrer uniquement sur les sensations intéroceptives 

n'enseigne pas forcément la façon de modifier le mode d'attention (Bornemann et al., 2015; 

Mehling, 2016). La pleine conscience, en revanche, peut encourager des modes d'attention plus 

adaptatifs qui aident non seulement à discriminer les sensations corporelles, mais aussi à les 

accepter et à ne pas les juger, favorisant ainsi un sentiment de sécurité et de confiance envers 

le corps. Elle offre un point focal sûr pour observer les signaux corporels potentiellement 

gênants, nécessitant une ouverture, une acceptation et un non-jugement pour ressentir le corps 

comme sûr et digne de confiance. Cette attention peut aider à comprendre et réguler les 

sensations corporelles (Bornemann et al., 2015; Hanley, Mehling, & Garland, 2017; Mehling, 

2016).  

Les prochaines sections développeront en détail la notion de pleine conscience, ainsi que 

les mécanismes et processus psychologiques qu'elle implique, avant de discuter de son impact 

potentiel sur les comportements alimentaires par le biais de l'intéroception. 

 
4.1. Pleine conscience : définitions, modèles et effets sur les comportements alimentaires 

4.1.1. Définition de la pleine conscience 

La pleine conscience, ou "mindfulness", est un concept profondément enraciné dans le 

bouddhisme théravada, dérivé du terme Pali "sati", qui signifie une attention vigilante et une 

conscience claire des phénomènes présents (Anālayo, 2019). Historiquement, ces 

enseignements sont compilés dans des textes bouddhistes tels que le Maha Satipatthana Sutta, 

où la pleine conscience est décrite comme l'attention portée au corps, aux sensations, à la 
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conscience des sens et aux objets mentaux (Bodhi, 2011). Cette pratique souligne l'importance 

de l'observation non jugeante des expériences présentes. 

Introduite en Occident au XIXe siècle, l'intérêt pour la philosophie bouddhiste a été ravivé 

aux États-Unis durant l'ère Beat, intégrant des caractéristiques occidentales (Versluis, 1993 ; 

McCown & Micozzi, 2011). Jon Kabat-Zinn a popularisé une forme laïque de cette pratique 

dans les années 1970, en fondant la Stress Reduction Clinic en 1979 et en développant le 

programme Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) pour aider à gérer le stress et les 

douleurs chroniques (Santorelli & Kabat-Zinn, 2013 ; Kabat-Zinn, 2014). Après son succès en 

Occident, d'autres programmes cliniques basés sur la pleine conscience, appelés Mindfulness-

Based Interventions (MBIs) ont émergé. 

Kabat-Zinn (1994) décrit la pleine conscience comme un « état de conscience qui émerge 

du fait de porter son attention, de manière intentionnelle, au moment présent, sans jugement, 

sur l’expérience qui se déploie moment après moment ». Cette approche repose sur sept 

attitudes fondamentales : l'absence de jugement, la patience, l'esprit du débutant, la confiance, 

le non-effort, l'acceptation, et le lâcher-prise (Kabat-Zinn, 2014). En 2004, Bishop et al. ont 

redéfini la pleine conscience en insistant sur « l'autorégulation de l'attention vers l'expérience 

immédiate », ce qui favorise une meilleure perception des pensées et des sensations dans le 

moment présent. Ils ajoutent que cette pratique implique « une attitude caractérisée par la 

curiosité, l'ouverture et l'acceptation ». Contrairement à Kabat-Zinn, qui se concentre 

principalement sur l'attention intentionnelle et le non-jugement, la définition de Bishop et al. 

met davantage l'accent sur la régulation de l'attention et sur l'importance d'une orientation de 

l’attention (Bishop et al., 2004). 

Bien que diverses conceptualisations de la pleine conscience existent, un consensus 

émerge autour de certains points essentiels (Fall, 2016). La pleine conscience demande une 

attention soutenue au moment présent, nécessitant un effort délibéré, particulièrement au début 

de la pratique. Elle est souvent facilitée par des pratiques méditatives mais peut également être 

développée par d'autres méthodes utilisant un point d'ancrage attentionnel. Elle consiste en 

l'observation des processus sensoriels, affectifs et cognitifs, ainsi que des stimuli externes, et 

ne modifie pas l'expérience mais permet de l'observer telle qu'elle se manifeste. Elle inclut 

également une dimension d'acceptation ou de non-jugement de l'expérience (Fall, 2016). 

La pleine conscience peut être comprise à travers des interventions comme les MBIs 

(Vago & Silbersweig, 2012), en tant que pratique méditative, comme un état temporaire 

résultant de la méditation (Kabat-Zinn, 1990), ou encore comme un trait stable caractérisé par 
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un ensemble de dispositions cognitives, émotionnelles et comportementales (Brown & Ryan, 

2003). 

Dans ce contexte, nous allons d'abord définir brièvement les aspects liés aux interventions 

basées sur la pleine conscience (MBIs) et aux pratiques méditatives, ainsi que les dispositions 

individuelles à être attentif et conscient. Même si cette recherche se focalise sur les dispositions 

à la pleine conscience en dehors des interventions formelles, l'étude des processus en jeu dans 

les interventions de pleine conscience nous aide à comprendre comment ces dispositions 

peuvent être influencées et développées.  

 

4.1.1.1. Aspect clinique : les MBIs 

Les interventions basées sur la pleine conscience sont actuellement appliquées auprès de 

diverses populations pour traiter un large éventail de troubles physiques et psychologiques. Par 

exemple, la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT ; Segal, Teasdale, 

Williams, & Gemar, 2002) a été utilisée pour prévenir les rechutes chez les patients en rémission 

de troubles dépressifs récurrents. La Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP, Bowen 

et al., 2009) est employée pour la prévention des rechutes dans le cadre de l'addiction. La 

thérapie d'acceptation et d'engagement (ACT ; Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999) comprend des 

éléments de pleine conscience et a été utilisée avec une grande diversité de patients. De plus, la 

thérapie comportementale dialectique (DBT ; Linehan, 1993) intègre la pleine conscience 

comme compétence de base dans le traitement du trouble de la personnalité borderline. 

Dans le domaine des troubles des conduites alimentaires (TCA), plusieurs programmes 

basés sur la pleine conscience ont été adaptés pour inclure des éléments de thérapies existantes. 

Parmi ceux-ci, on trouve la Thérapie Comportementale Dialectique (Dialectical Behavior 

Therapy, DBT; Linehan, 1993) qui intègre des compétences de pleine conscience pour aider les 

individus à réguler leurs émotions et comportements alimentaires. De même, la Thérapie 

d'Acceptation et d'Engagement (Acceptance and Commitment Therapy, ACT; Hayes et al., 

1999) et la Thérapie Cognitive Basée sur la Pleine Conscience (Mindfulness-Based Cognitive 

Therapy, MBCT; Segal et al., 2002) ont été adaptées pour traiter les TCA en utilisant des 

techniques de pleine conscience pour modifier les relations des patients avec leurs pensées et 

émotions liées à l'alimentation (Baer, Fischer, & Huss, 2005). 

En parallèle, d’autres programmes ont été spécifiquement créés pour les TCA afin de 

cibler plus directement les problématiques alimentaires à travers la pleine conscience. Le 

Mindfulness-Based Eating Awareness Training (MB-EAT; Kristeller & Wolever, 2010) est un 

exemple de programme conçu pour aider les individus à développer une conscience accrue de 
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leurs signaux corporels de faim et de satiété ainsi qu'une relation plus consciente et moins 

réactive à la nourriture. Le Mindful Eating Conscious Living (MECL ; Bays, 2009) et le 

programme Mindful Eating and Growth (MEG ; Crafti & Peyton, 2005) sont d'autres 

programmes spécifiques qui visent à promouvoir une relation plus équilibrée avec 

l'alimentation en cultivant la pleine conscience des sensations alimentaires et des réponses 

émotionnelles associées à l'acte de manger.  

Aujourd’hui, les MBIs sont reconnues pour leurs effets bénéfiques sur la santé mentale et 

physique. Les programmes de pleine conscience ont montré une réduction significative de la 

dépression, de l'anxiété et du stress (Blanck et al., 2018). Les MBIs améliorent les TCA, 

l'alimentation émotionnelle et l'insatisfaction corporelle (Beccia, Dunlap, Hanes, Courneene, & 

Zwickey, 2018; Turgon, Ruffault, Juneau, Blatier, & Shankland, 2019) réduisent la dépendance 

et améliorent l'état émotionnel chez les personnes souffrant d'addictions (Sancho et al., 2018). 

Sur le plan physique, les MBIs améliorent la gestion de la douleur chronique (Hilton et al., 

2017) et montrent des résultats prometteurs pour la gestion du poids, de l'obésité et du diabète 

(Rogers, Ferrari, Mosely, Lang, & Brennan, 2017).  

 

4.1.1.2. Pratiques méditatives 

La pratique méditative comprend un certain nombre de techniques différentes, qui ont 

été regroupées par des auteurs en différentes catégories. Dahl et ses collaborateurs proposent 

une classification des pratiques méditatives reposant sur leurs mécanismes cognitifs principaux 

(voir annexe 3). Cette typologie regroupe les formes de méditation et les interventions cliniques 

basées sur la méditation couramment pratiquée. Ils divisent ces pratiques en trois familles 

distinctes : attentionnelle, constructive et déconstructive (Dahl, Lutz, & Davidson, 2015).  

La famille attentionnelle regroupe des pratiques qui visent à renforcer la régulation de 

l'attention et la méta-conscience. Parmi ces pratiques, on trouve le programme MBSR et le 

programme MBCT, qui utilisent des techniques de méditation de, l'attention focalisée et de 

surveillance ouverte (Dahl et al., 2015; Lutz, Slagter, Dunne, & Davidson, 2008). La pratique 

de l'attention focalisée consiste à concentrer son attention sur un objet spécifique, tel que la 

respiration, une image mentale ou un son et à ramener systématiquement l'attention sur cet objet 

chaque fois qu'elle s'en écarte. Ce type de méditation renforce la capacité à maintenir une 

attention soutenue (Lutz et al., 2008; Raffone & Srinivasan, 2010). La pratique de l'attention 

ouverte centrée sur l'objet implique une observation non sélective de tout ce qui se passe dans 

le champ de la conscience. L'objectif est de maintenir une conscience ouverte sans jugement 

sur tous les phénomènes internes ou externes (Fissler et al., 2016; Raffone & Srinivasan, 2010). 
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La pratique de l'attention ouverte centrée sur le sujet se focalise non pas sur les objets 

individuels de l'attention, mais sur la conscience elle-même, ce qui implique de maintenir une 

conscience du "savoir" sans se fixer sur un contenu particulier. Cette pratique vise à développer 

une méta-conscience, où le pratiquant est conscient des processus de la pensée, des sentiments 

et des perceptions, sans opérer de fusion avec ces processus (Farb et al., 2015; Fissler et al., 

2016; Raffone & Srinivasan, 2010). 

Les méditations de la famille constructive visent à développer des schémas cognitifs et 

affectifs positifs, tels que la compassion, la patience et l'équanimité. Elles incluent les 

interventions basées sur la compassion (CBIs). Les méditations constructives orientées sur les 

relations améliorent les interactions sociales et cultivent des qualités prosociales, comme la 

bienveillance et la compassion, en encourageant les individus à adopter une perspective 

empathique. Celles orientées sur la perception, modifient les schémas perceptifs, pour favoriser 

une vision positive et intégrée de soi-même et du monde, en transformant la perception des 

objets sensoriels et la perspective subjective. Les méditations constructives centrées sur les 

valeurs intègrent des cadres éthiques au quotidien, orientant les priorités et comportements vers 

des objectifs significatifs à travers des contemplations sur des thèmes tels que la mortalité, la 

compassion et l'altruisme (Dahl et al., 2015). 

La famille déconstructive vise à démanteler les processus habituels de pensée et de 

perception pour révéler la nature sous-jacente de l'esprit et de l'expérience. Elles comprennent 

les thérapies ACT et DBT. Les pratiques orientées vers les objets se concentrent sur l'examen 

et la déconstruction des objets de l'expérience, comme les pensées, les émotions ou les 

perceptions sensorielles (Dahl et al., 2015; Olendzki, 2010). Les méditations orientées vers le 

sujet visent à examiner et à déconstruire le sens du soi ou de l'ego, montrant qu'il n'existe pas 

de "moi" solide et indépendant, mais plutôt un flux changeant de processus mentaux et 

physiques (Dahl et al., 2015). Les méditations orientées vers l'aspect non duel visent à dépasser 

la perception d'une séparation entre l'observateur et l'observé, entre le sujet et l'objet, pour 

atteindre une compréhension directe de l'unité de toute chose (Dahl et al., 2015; Josipovic, 

2010). 

Lorsque nous discuterons des effets des pratiques méditatives sur la pleine conscience 

dispositionnelle nous nous concentrerons principalement sur la famille méditative 

attentionnelle. Cette focalisation est justifiée par notre intérêt pour l'attention portée aux signaux 

corporels. 
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4.1.1.3. Disposition  

La pleine conscience état se réfère à une sensibilité temporaire et immédiate à observer 

les expériences présentes, y compris les pensées, les sentiments et les sensations, qui changent 

d'instant en instant (Bishop et al., 2004). Cet état est caractérisé par une attention continue au 

moment présent sans réagir par des réponses automatiques (Brown, Ryan, & Creswell, 2007). 

En revanche, la pleine conscience dispositionnelle ou trait, est considérée comme une 

capacité ou une caractéristique stable et innée, à maintenir une attention consciente et une 

attitude non-jugeante envers ses pensées, émotions et sensations corporelles dans la vie 

quotidienne. Cette capacité se manifeste par une conscience accrue des expériences présentes 

et par une diminution de la réactivité automatique aux événements internes et externes. Les 

personnes présentant un haut niveau de pleine conscience trait tendent à être plus conscientes 

de leurs expériences immédiates et à accepter ces expériences sans les juger ou y réagir de 

manière impulsive. Bien que la pleine conscience trait soit généralement considérée comme 

étant stable, il est possible qu’elle soit modulée par les expériences de vie ou par la pratique 

méditative (Brown & Ryan, 2003; Carmody & Baer, 2008; Csillik & Tafticht, 2012; Kabat-

Zinn, 2003; Shapiro, Brown, Thoresen, & Plante, 2011). Ainsi chacun peut modifier par la 

pratique sa manière de sentir, de penser ou d’agir dans la vie courante (Tang, Hölzel, & Posner, 

2015).  

Dans notre travail doctoral, nous allons nous baser sur la pleine conscience 

dispositionnelle en tant que disposition de l’individu c’est-à-dire la tendance relativement stable 

des capacités de pleine conscience. Nous développerons les mécanismes de la pleine conscience 

dispositionnelle et son influence sur divers aspects psychologiques dans les sections suivantes. 

 

4.1.2. Modèles et mesures de la pleine conscience 

4.1.2.1. Modèle multidimensionnel de la pleine conscience 

La question de savoir si la pleine conscience dispositionnelle doit être considérée comme 

une construction unidimensionnelle ou comme un concept à multiples facettes est essentielle. 

La pleine conscience dispositionnelle a été mesurée à l'aide de plusieurs instruments conçus 

pour saisir différentes dimensions connexes mais distinctes, résultant souvent d'une adaptation 

de la pensée philosophique orientale pour des publics occidentaux (Baer et al., 2006; Bergomi, 

Tschacher, & Kupper, 2013; Karl & Fischer, 2020). Actuellement, plusieurs échelles et 

questionnaires existent pour évaluer cette propension à la pleine conscience dispositionnelle. 

Le tableau 6 présente la structure factorielle, les sous-échelles, et le nombre d'items de chacune 
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de ces mesures (Rau & Williams, 2016). Ces structures conceptuelles mettent en évidence 

l'absence de consensus sur la définition même de la pleine conscience (Fall, 2016). 

Tableau 6 - Auto-questionnaires de pleine conscience dispositionnelle (adaptation Rau et al. 2016) 

Échelle   Items Composantes 
MAAS Mindful Attention Awareness 

Scale 
Brown & Ryan (2003) 15 n/a 

KIMS Kentucky Inventory of 
Mindfulness Skills 

Baer et al. (2004) 39 Non-jugement, Action en conscience, 
Description, Observation 

FMI-14 Freiburg Mindfulness 
Inventory 

Walach et al. (2006) 14 Acceptation, Présence a  

CAMS-R Cognitive and Affective 
Mindfulness Scale-Revised 

Feldman et al. (2007) 12 Acceptation, Attention, Conscience, 
Présence 

SMQ Southampton Mindfulnes 
Questionnaire 

Chadwick et al. (2008) 16 Laisser passer les cognitions, Non-
évitemet, Non-attachement, Observer 

FFMQ Five Facets Mindfulness 
Questionnaire 

Baer et al. (2006) 39 Non-jugement, Non-réactivité, Action en 
conscience, Description, Observation 

PHLMS Philadelphia Mindfulness 
Scale  

(Cardaciotto, Herbert, 
Forman, Moitra, & 
Farrow, 2008)) 

20 Acceptation, Conscience 

a (solution à deux facteurs identifiés par Kohls et al. 2009) 

Pour tenter de trouver une structure commune, (Baer et al., 2006) ont réalisé une analyse 

factorielle de 112 items de la Mindful Attention and Awareness Scale (MAAS ; Brown & Ryan, 

2003), du Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS ; Baer, Smith, & Allen, 2004), du 

Freiburg Mindfulness Inventory (FMI ; Buchheld, Grossman, & Walach, 2001; Walach, 

Buchheld, Buttenmüller, Kleinknecht, & Schmidt, 2006), de la Cognitive Affective 

Mindfulness Scale (CAMS-R ; Feldman, Hayes, Kumar, Greeson, & Laurenceau, 2007) et du 

Southampton Mindfulness Questionnaire (SMQ ; Chadwick et al., 2008). La MAAS mesure le 

manque d'attention aux émotions, pensées, sensations et comportements, et elle est proposé 

pour mesurer la conscience du présent de manière unidimensionnelle (Brown & Ryan, 2003; 

Carlson & Brown, 2005). Le KIMS (Baer et al., 2004) conçoit la pleine conscience comme une 

structure quadridimensionnelle comportant les facettes suivantes : agir avec conscience, 

accepter sans jugement, décrire et observer. Le FMI évalue un facteur général de conscience du 

moment présent sans jugement, intégrant ainsi l'absence d'auto-évaluation comme une 

composante clé (Walach et al., 2006). Une interprétation bidimensionnelle du FMI existe, 

distinguant l’attention au moment présent de l’acceptation (Kohls, Sauer, & Walach, 2009). La 

CAMS-R prend en compte quatre facettes : l'autorégulation de l'attention, l'orientation vers 

l'expérience présente, la conscience de l'expérience, et une attitude d'acceptation ou de non-

jugement (Feldman et al., 2007). Enfin, le SMQ évalue la pleine conscience face à des images 

stressantes, en se concentrant sur la conscience décentrée, l'ouverture aux expériences difficiles, 

l'acceptation sans jugement, et la reconnaissance des pensées difficiles comme des événements 
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mentaux transitoires, aboutissant à un score unique de pleine conscience (Chadwick et al., 

2008). 

Bien que ces instruments présentent des différences, une analyse factorielle appliquant la 

méthode des axes principaux avec rotation oblique sur l'ensemble des 112 items a révélé que 

cinq facettes principales étaient suffisantes pour représenter les données (Five Facet 

Mindfulness Questionnaire, FFMQ ; Baer et al., 2006). La facette "observation" évalue la 

conscience des expériences internes (i.e., émotions et cognitions) ainsi que des expériences 

externes (i.e., sons, images et odeurs). La facette "description" mesure la tendance et la capacité 

à décrire ou à verbaliser ses pensées, émotions et sensations physiques. La facette "agir en 

conscience" examine la tendance à être pleinement présent et attentif dans l'exécution des 

actions et à se concentrer sur les expériences en cours. La facette "non-jugement" estime la 

tendance à s'abstenir d'évaluer ou de juger ses expériences internes et à accepter les pensées et 

sentiments tels qu'ils se présentent. Enfin, la facette "non-réactivité" mesure la capacité à 

percevoir les émotions et états comme étant transitoires, sans y réagir, en laissant les pensées et 

sentiments suivre leur cours. Ces facettes capturent les éléments essentiels des fondements 

philosophiques orientaux de la pleine conscience en excluant les composantes spirituelles et 

religieuses (Kabat-Zinn, 2003). 

Depuis la création du FFMQ, de nouvelles échelles ont été développées, telles que 

l'échelle de pleine conscience de Philadelphie (PHLMS ; Cardaciotto et al., 2008), qui mesure 

la conscience du moment présent et l'acceptation comme deux concepts distincts mais 

complémentaires. Ces dimensions s'inscrivent dans une approche philosophique bouddhiste de 

la pleine conscience, et des recherches ont montré que cette mesure est conceptuellement liée 

au FFMQ (Siegling & Petrides, 2016). 

L'identification de ces cinq dimensions communes à de nombreux instruments a mené à 

la reconnaissance et à l'adoption de ce modèle multidimensionnel de la pleine conscience (Baer 

et al., 2006; Karl & Fischer, 2020). Cet outil contribue à évaluer la capacité à adopter une 

"position attentive" vis-à-vis des signaux intéroceptifs (Baer et al., 2008). La version 

francophone validée du FFMQ conserve les propriétés psychométriques satisfaisantes de la 

version originale (Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere, & Philippot, 2011). Elle a été 

validée auprès de diverses populations, incluant des populations cliniques et non cliniques, ainsi 

que des méditants et non-méditants (Baer et al., 2006; Bohlmeijer, ten Klooster, Fledderus, 

Veehof, & Baer, 2011; Christopher, Neuser, Michael, & Baitmangalkar, 2012).  

 



 115 

4.1.2.2. Surveillance et acceptation (MAT) : le rôle de l’acceptation 

Le modèle de la Surveillance et de l'Acceptation (MAT) de Lindsay et Creswell (2017) 

propose une approche simplifiée et intégrée des mécanismes de la pleine conscience, en se 

concentrant sur deux processus clés : la surveillance de l'attention et l'acceptation. Les auteurs 

justifient cette simplification en mettant en avant que, bien que les différentes facettes de la 

pleine conscience identifiées dans des modèles comme la FFMQ soient importantes pour 

comprendre la pleine conscience dans toute sa complexité, elles peuvent être regroupées sous 

ces deux processus fondamentaux. Selon eux, la surveillance de l'attention englobe les aspects 

d'observation et d'action avec conscience, tandis que l'acceptation couvre les dimensions de 

non-jugement et de non-réactivité (Lindsay & Creswell, 2017). 

Ces mécanismes, bien que distincts, interagissent de manière synergique pour produire 

des effets bénéfiques. La surveillance de l'attention implique une conscience continue des 

expériences du moment présent, qu'elles soient sensorielles, perceptuelles ou émotionnelles. La 

surveillance de l'attention améliore les performances cognitives, telles que la mémoire de travail 

et la flexibilité cognitive (Jha, Krompinger, & Baime, 2007). Cependant, sans l'acceptation, 

cette surveillance accrue peut aussi intensifier les réactions affectives négatives, en augmentant 

la réactivité émotionnelle face à des stimuli stressants (Desbordes et al., 2015). L’acceptation 

est définie comme une attitude mentale de non-jugement, d'ouverture et de réceptivité envers 

les expériences internes et externes. Elle permet une gestion plus efficace des émotions en 

diminuant la réactivité aux stimuli émotionnels et en favorisant un retour plus rapide à un état 

émotionnel neutre (Garland, Gaylord, & Fredrickson, 2011). L'acceptation, lorsqu'elle est 

combinée à la surveillance de l'attention, est nécessaire pour atténuer les effets négatifs de la 

réactivité émotionnelle, ce qui peut entraîner une meilleure gestion du stress et des 

comportements de santé (Lindsay et al., 2018).  

En résumé, le modèle MAT souligne que la surveillance de l'attention sans l'acceptation 

peut entraîner une focalisation excessive sur les stimuli stressants, avec pour effet de pouvoir 

intensifier les états affectifs négatifs. Le lien avec la conscience intéroceptive est évident 

lorsque l'on considère que l'acceptation joue un rôle crucial dans la gestion plus adaptative des 

signaux corporels. En effet, sans l'acceptation, une attention accrue aux sensations internes, 

telles que les signaux corporels, peut devenir source de réactivité émotionnelle excessive. Cela 

peut entraîner une interprétation anxieuse et inadaptée de ces signaux, ce qui est souvent 

observé chez les individus souffrant de troubles liés à l'anxiété ou aux comportements 

alimentaires perturbés. Ainsi, le modèle MAT peut être vu comme une réflexion des modes 

mindful versus anxieux de la conscience intéroceptive. Dans un mode mindful, l'attention aux 
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signaux corporels semble accompagnée d'une acceptation, ce qui favorise une réponse 

émotionnelle plus équilibrée et une meilleure régulation des comportements alimentaires. À 

l'inverse, dans un mode anxieux, l'absence d'acceptation pourrait conduire à une hypervigilance 

vis-à-vis des signaux corporels. En ce sens, le modèle MAT offre une perspective précieuse 

pour comprendre comment la pleine conscience est à même de moduler la conscience 

intéroceptive de manière à promouvoir les comportements de santé. 

 

4.1.3. Effets et associations de la pleine conscience dans les comportements alimentaires 

4.1.3.1. Effets des interventions de pleine conscience sur les TCA 

Une méta-analyse récente a examiné l'efficacité des programmes basés sur la pleine 

conscience (MBIs) pour le traitement des TCA (Turgon et al., 2019). L'étude a inclus un total 

de 22 études dont 10 essais contrôlés randomisés, comprenant 957 participants souffrant de 

divers TCA tels que l'anorexie mentale (AM), la boulimie (BN), le trouble de l'hyperphagie 

boulimique (HB) et d'autres troubles alimentaires non spécifiés (EDNOS). Les résultats 

montrent que les MBIs sont particulièrement efficaces pour réduire les symptômes des troubles 

des conduites alimentaires, en particulier chez les participants souffrant d’HB, par rapport à 

ceux atteints d’AM ou de BN. Les programmes ont également montré un impact positif sur 

l’IMC, avec une augmentation significative du poids chez les patients AM et BN. En termes de 

régulation des émotions, aucune amélioration significative n'a été globalement observée, bien 

que les participants avec HB, en aient bénéficié davantage, surtout avec des traitements plus 

longs. La réduction de l'alimentation émotionnelle a été significative, en particulier chez les 

patients HB. De plus, une diminution notable de l'insatisfaction corporelle a été constatée, 

principalement chez les patients HB. Les MBIs ont également eu un effet modéré à élevé sur la 

réduction de l'affect négatif, en particulier chez les patients HB, pouvant ainsi contribuer à une 

meilleure gestion des émotions. En revanche, les effets sur l'alimentation compulsive n'ont pas 

été significatifs, alors qu'une réduction de l'alimentation restrictive a été observée chez les 

patients AM et BN. En conclusion, les programmes basés sur la pleine conscience montrent des 

résultats prometteurs dans la réduction des symptômes des troubles alimentaires, notamment 

pour l’HB et l'insatisfaction corporelle.  

La méta-analyse de (Mercado et al., 2021) s'est concentrée sur l'évaluation de l'efficacité 

des MBI pour l'obésité et le trouble de l'hyperphagie boulimique (HB). La revue a inclus 12 

essais contrôlés randomisés impliquant un total de 632 participants. L'analyse a révélé qu'il n'y 

avait pas de réduction significative de l’IMC après l'intervention dans les groupes MBIs par 
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rapport aux groupes contrôles. En revanche, une réduction significative des symptômes de l’HB 

dans les groupes MBIs par rapport aux groupes contrôles a été observée. La diminution des 

symptômes était plus prononcée dans les études dont les temps d’intervention étaient les plus 

longs. En conclusion la méta-analyse de Mercado et ses collaborateurs (2021) souligne le 

potentiel des MBIs pour améliorer les comportements alimentaires liés à l'obésité et à l’HB, 

mais note que leur impact sur la perte de poids est moins évident.  

Des recherches menées sur des populations non cliniques ont également permis de 

révéler une diminution des surconsommations alimentaires, de l'alimentation émotionnelle et 

de l'externalité alimentaire (Alberts, Thewissen, & Raes, 2012; Smith & Hawks, 2006). En 

outre, plusieurs études ont constaté une augmentation de la flexibilité psychologique, de 

l'autocompassion (Duarte & Pinto-Gouveia, 2017; Pinto‐Gouveia et al., 2017), ainsi qu'une 

meilleure régulation des émotions (Leahey, Crowther, & Irwin, 2008).  

La pratique répétée de la méditation de pleine conscience contribue au développement de 

la pleine conscience trait (Kiken, Garland, Bluth, Palsson, & Gaylord, 2015) en modifiant 

l'activité neurobiologique (Gu, Strauss, Bond, & Cavanagh, 2015; Hölzel et al., 2011). On 

retrouve une augmentation des scores de pleine conscience dans les groupes MBIs par rapport 

aux groupes contrôles, en particulier dans les études avec des interventions plus longues 

(Mercado et al., 2021). Cela suggère que des interventions plus longues pourraient se montrer 

plus efficaces pour améliorer la pleine conscience. 

 

4.1.3.2. Associations entre pleine conscience dispositionnelle et symptomatologie des TCA 

La méta-analyse de Sala et al. (2020) explore le lien entre la pleine conscience en tant que 

trait de personnalité et la psychopathologie des TCA. Cette étude a inclus 70 articles portant 

sur des individus souffrant de TCA (AN et BED) ainsi que sur des populations non cliniques. 

Les résultats montrent une association inverse entre la pleine conscience et les symptômes des 

TCA, indiquant que des niveaux plus élevés de pleine conscience sont liés à des niveaux plus 

faibles de symptômes de TCA (Compare, Callus, & Grossi, 2012; Adams et al., 2012; Butryn 

et al., 2013; Sala, Shankar Ram, Vanzhula, & Levinson, 2020). Bien que plus prononcée dans 

le groupe souffrant de TCA, cette relation inverse est observée tant chez les individus sans 

trouble alimentaire que chez ceux souffrant de TCA. 

Les corrélations les plus fortes entre la pleine conscience et les symptômes de TCA sont 

observées pour l'insatisfaction corporelle (r = -0.29), l'alimentation émotionnelle et l'externalité 

alimentaire (r = -0.29), ainsi que pour les accès hyperphagiques (r = -0.28). L'association 

inverse entre la pleine conscience et l'insatisfaction corporelle pourrait s'expliquer par le fait 
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que la pleine conscience aide à rester ancré dans le moment présent, réduisant ainsi les 

comportements de comparaison et de vérification corporelle (Dijkstra & Barelds, 2011). En ce 

qui concerne l'hyperphagie boulimique, la pleine conscience pourrait favoriser l'acceptation des 

émotions, aidant ainsi à éviter les épisodes de suralimentation (Baer et al., 2005). De même, 

elle diminue la réactivité aux signaux externes, favorisant une alimentation basée sur des 

signaux internes plutôt que sur des facteurs émotionnels ou externes. Les corrélations sont plus 

faibles pour les préoccupations alimentaires (r = -0.23) et le comportement boulimique 

(r = - 0.21), tandis que la relation la plus faible a été observée avec la restriction alimentaire 

(r = -0.11). Cela pourrait s'expliquer par le fait que la restriction alimentaire est davantage 

influencée par des processus cognitifs, moins liés à la pleine conscience, et que les aspects 

comportementaux et cognitifs de la restriction n'ont pas été différenciés dans les mesures 

utilisées (i.e., utilisation du TFEQ). 

L'association entre la pleine conscience et la psychopathologie des TCA varie en fonction 

des différentes facettes de la pleine conscience. Quatre des cinq facettes de la pleine 

conscience montrent une association significative avec la psychopathologie des TCA. Les 

facettes de « non-jugement » (r = -0.25) et d’« agir avec conscience » (r = -0.23) présentent 

les corrélations les plus fortes avec les symptômes des TCA (Sala et al., 2020). Un niveau élevé 

de non-jugement pourrait favoriser l'acceptation des pensées et des émotions liées au corps et à 

l'alimentation, tandis qu'un haut niveau d'action consciente pourrait réduire les comportements 

automatiques, contribuant ainsi à une diminution des symptômes des TCA.  

Les facettes de « description » (r = -0.18) et de « non-réactivité » (r = -0.14) présentent 

des corrélations faibles à modérées avec la psychopathologie des TCA, suggérant que la 

capacité à décrire les expériences et à ne pas réagir de manière excessive aux émotions peut 

également être bénéfique. Une étude récente, menée sur 1 056 étudiants, a exploré les liens 

entre les symptômes des TCA et les différentes dimensions de la pleine conscience en 

examinant les items (Sala, Vanzhula, Roos, & Levinson, 2022). Les résultats indiquent que la 

capacité à décrire et exprimer ses émotions est un élément central dans le réseau des TCA. Ces 

conclusions s'alignent avec d'autres recherches indiquant que des difficultés à identifier 

(Nowakowski, McFarlane, & Cassin, 2013) et à exprimer ses émotions (Davies, Schmidt, Stahl, 

& Tchanturia, 2011; Davies, Swan, Schmidt, & Tchanturia, 2012) jouent un rôle clé dans les 

TCA. De plus, ces résultats sont cohérents avec l'étude de Brown et al. (2020), qui a révélé que 

les processus émotionnels, tels que l'attention aux signaux corporels relatifs à l'état émotionnel, 

sont centraux dans le réseau des TCA et de la conscience intéroceptive (Brown et al., 2020).  
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En revanche, dans la méta-analyse de Sala et al. (2020) la facette d’« observation » n'a 

pas montré de corrélation significative avec la psychopathologie des TCA, probablement en 

raison de résultats incohérents (Sala et al., 2020). Certaines études trouvent des associations 

positives (Lattimore, Fisher, & Malinowski, 2011; Levin, Dalrymple, Himes, & Zimmerman, 

2014; Prowse, Bore, & Dyer, 2013; Sala, Vanzhula, & Levinson, 2019), d'autres négatives 

(Adams et al., 2012). Plus récemment, une analyse en réseaux menée dans la population 

générale a exploré les liens entre la pleine conscience (FFMQ) et les symptômes des troubles 

alimentaires (EDE-Q). L'analyse des ponts, qui identifie les processus reliant différents sous-

groupes au sein d'un réseau, a révélé que deux aspects de la facette d'observation — remarquer 

les sensations du corps en mouvement lors de la marche et remarquer comment les aliments et 

les boissons affectent les pensées, les sensations corporelles et les émotions — sont 

positivement associés aux symptômes des TCA (Sala et al., 2022). Ces résultats suggèrent 

qu'une hypersensibilité aux sensations corporelles pourrait engendrer de l'inconfort, de la peur 

et de la culpabilité liés à l'alimentation, tandis qu'une hyperfocalisation sur les effets 

émotionnels des aliments semble souvent liée à l'évitement de certains aliments. Ces résultats 

s'accordent avec la théorie de la surveillance et de l'acceptation (MAT ; Lindsay & Creswell, 

2017). Bien que la pleine conscience puisse avoir un effet protecteur contre les TCA, 

l'observation des sensations alimentaires et corporelles, sans accompagnement d'acceptation, 

pourrait exacerber les troubles alimentaires en provoquant une focalisation excessive sur les 

sensations liées au poids et à la forme (Sala et al., 2022). 

Les résultats contradictoires dans la littérature, avec des corrélations tantôt positives, 

tantôt négatives entre l'observation et les symptômes des TCA, mettent en évidence le besoin 

de recherches supplémentaires pour clarifier le rôle de l'observation dans la psychopathologie 

des TCA. Ces incohérences pourraient s'expliquer par plusieurs facteurs. Tout d'abord, le type 

d'analyse utilisé, notamment l'analyse en réseaux, permet de prendre en compte les effets directs 

et indirects entre les variables. Cette méthode peut révéler des relations complexes entre les 

symptômes, souvent masquées dans des analyses plus classiques qui n’explorent que des 

corrélations directes. Ensuite, il est possible que le rôle de l'observation varie en fonction du 

type de TCA, chaque sous-type présentant des caractéristiques et des mécanismes spécifiques 

qui pourraient influencer la manière dont l'observation des sensations corporelles est liée aux 

comportements alimentaires perturbés. Enfin, l'interaction de l'observation avec d'autres 

dimensions de la pleine conscience, comme l'acceptation, pourrait également modifier son 

impact. Ces éléments soulignent l'importance d'aborder l'observation dans un cadre d'analyse 
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intégrant ses interactions avec d'autres aspects de la pleine conscience pour une compréhension 

plus nuancée de son rôle dans les TCA.  

En somme, la majorité des données indiquent une relation inverse entre les symptômes 

des TCA et les différentes dimensions de la pleine conscience, bien que cette relation varie en 

fonction des symptômes et des dimensions de pleine conscience concernées. Malgré ces effets 

bénéfiques, il est essentiel de comprendre les mécanismes sous-jacents à ces améliorations. 

Quels processus psychologiques sont activés par la pleine conscience pour provoquer ces 

changements ? Pour répondre à cette question, nous explorerons les mécanismes spécifiques 

par lesquels la pleine conscience peut influencer les comportements alimentaires. 

 

4.2. Mécanismes d’action de la pleine conscience à travers le prisme de l’intéroception 

Cette section se centrera sur les mécanismes d’action de la pleine conscience dans les 

troubles des conduites alimentaires. Pour mieux comprendre ces mécanismes nous nous 

centrerons davantage sur les interventions thérapeutiques basés sur la pleine conscience (MBIs). 

Les mécanismes d'action sont définis comme « les processus ou les événements qui sont 

responsables du changement dans la thérapie » (Kazdin, 2007). Ils sont identifiés 

principalement par le biais d'analyses médiationnelles utilisant des données longitudinales ou 

expérimentales (Kazdin, 2007). Les mécanismes en jeu sont complexes et peuvent être vus à la 

fois comme des composantes intrinsèques et comme des effets résultant de la pratique (Baer et 

al., 2006; Bishop et al., 2004; Tran et al., 2014). La complexité est accentuée par le fait que les 

mécanismes peuvent interagir et se chevaucher (Baer et al., 2006). Ainsi, avant d'examiner 

comment les composantes de la pleine conscience influencent les mécanismes des 

comportements alimentaires, il est essentiel de reconnaître cette nature intriquée pour une 

analyse plus nuancée (Tran et al., 2014). 

 

4.2.1. Mécanismes d’action de la pleine conscience dans les TCA  

Les mécanismes intéroceptifs impliqués dans la pleine conscience ont été explorés dans 

plusieurs taxonomies, dont celles de Hölzel et al. (2011) ainsi que le modèle de l’auto-régulation 

de Tang et al. (2015).  

Hölzel et ses collaborateurs identifient quatre composantes cognitives essentielles à la 

pratique de la pleine conscience : la régulation de l'attention, la régulation des émotions, le 

changement de perspective sur le soi et la conscience corporelle. Ces éléments jouent un rôle 
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important dans la réduction des biais cognitifs et émotionnels pouvant être à l’origine des 

dysfonctionnements tels que l'anxiété et la dépression (Hölzel et al., 2011).  

Tang et al. (2015) proposent quant à eux un modèle où ces composantes se renforcent 

mutuellement, soulignant l'importance de la régulation attentionnelle, de la régulation 

émotionnelle et de la conscience de soi dans la pratique de la pleine conscience. Pendant la 

méditation, l'attention est dirigée vers les expériences présentes sans jugement, ce qui augmente 

la conscience corporelle et facilite une régulation émotionnelle plus efficace. Cela conduit à un 

changement de perspective sur le soi et à une meilleure autorégulation, permettant à l'individu 

de moduler ses pensées, ses émotions et son comportement de manière plus adaptative (Tang 

et al., 2015). 

Plus particulièrement dans le champ des TCA, Vanzhula et Levinson (2020) ont identifié 

plusieurs mécanismes principaux influencés par les interventions de pleine conscience (MBIs). 

Les mécanismes identifiés sont présentés dans le tableau 7. Le modèle montre qu’il peut 

partiellement ou totalement influencer l'effet des MBI sur l'amélioration des symptômes des 

TCA (Vanzhula & Levinson, 2020). Les auteurs soulignent que les recherches spécifiques sur 

les mécanismes d'action des MBIs dans le cadre des TCA sont encore rares et que la majorité 

des études discutent des mécanismes hypothétiques sans preuves empiriques directes.  

Tableau 7 - Mécanismes d'action des MBIs dans les TCA (adaptation libre Vanzhula et al., 2020) 

Mécanismes Définition TCA 
Pensées négatives 

répétitives 
Pensée répétitive axée sur un contenu négatif difficile à 
contrôler (Ehring & Watkins 2008 ; Palmieri et al., 2021). 
Concerne principalement la rumination (orientation vers le 
passé) et l'inquiétude (orientation vers le futur) (Nolen-
Hoeksema et al. 2008). 

Pas de preuves d’effet de médiation 

Auto-compassion Bienveillance envers soi-même plutôt que critique ; 
reconnaissance que ses expériences font partie de l'expérience 
humaine commune ; et conscience des pensées et émotions 
négatives sans les éviter ou s'y identifier (Neff, 2003). 

Preuve préliminaire de médiateur 
des MBIs (Pinto-Gouveia et al., 
2016). 

Décentration Capacité à reconnaître et à observer les pensées et les émotions 
comme des événements psychologiques temporaires plutôt 
que comme la réalité (Safran & Segal, 1990). 

Pas de preuves d’effet de médiation 

Flexibilité 
psychologique 

Capacité à rester dans le moment présent, à accepter les 
pensées et émotions qui surgissent, tout en s’engageant dans 
des comportements en accord avec ses valeurs (Hayes et al., 
2006). 

Preuve préliminaire de médiateur 
des MBIs (Pinto-Gouveia et al., 
2016). 

Régulation 
émotionnelle 

Variété de stratégies pouvant être mises en œuvre à différents 
moments, depuis l'apparition des émotions jusqu'à leur 
expérience et leur expression (Goldin & Gross, 2010). 

Mécanisme hypothétique des MBIs 
(Baer et al., 2005 ; Courbasson et al., 
2010 ; Hepworth, 2010 ; Kristeller & 
Hallett, 1999 ; Leahey et al., 2008). 

Intéroception Sensibilisation accrue aux sensations physiques de faim et de 
satiété et capacité à reconnaître les indices de faim et de satiété 
(Kristeller & Wolever, 2010). 

Mécanisme hypothétique des MBIs 
(Hepworth, 2010 ; Kristeller & 
Hallett, 1999 ; Kristeller et al., 2014 
; Leahey et al., 2008). 

MBI = Mindfulness Based Intervention, HB = Hyperphagie Boulimique. 
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La pleine conscience permettrait de rompre avec les pensées négatives répétitives en 

ramenant l'attention sur le moment présent (Ma & Teasdale, 2004). La rumination est bien 

établie comme un mécanisme d'action dans les interventions basées sur la pleine conscience 

pour l'anxiété et la dépression (Alsubaie et al., 2017). Dans les TCA, la rumination et 

l'inquiétude sont liées à des symptômes plus sévères (Naumann & Svaldi, 2021; Palmieri et al., 

2021) et leur réduction seraient susceptibles de diminuer la dépression, l'anxiété et 

l'insatisfaction corporelle associées (Sala et al., 2019). 

Des revues systématiques ont montré un soutien préliminaire pour l'auto-compassion 

comme variable médiatrice dans les MBIs (Kuyken et al., 2010; Pinto-Gouveia et al., 2019) et 

des études plus récentes confirment son rôle comme mécanisme d'action (Gu, 2018; Ștefan, 

Căpraru, & Szilágyi, 2018; Takahashi et al., 2019). Les personnes souffrant de TCA présentent 

généralement des niveaux plus faibles d'auto-compassion (Ferreira, Pinto-Gouveia, & Duarte, 

2013; Fresnics, Wang, & Borders, 2019). L'auto-compassion est particulièrement pertinente 

pour la gestion de l'insatisfaction corporelle, en étant associée à une réduction des 

préoccupations liées à la forme et au poids, à l'obsession corporelle, à la culpabilité alimentaire 

et donc aux symptômes des TCA (Ferreira et al., 2013).  

La décentration aussi appelée conscience métacognitive (Teasdale et al., 2002), repose 

sur la diffusion cognitive (Hayes et al., 1999) et à la modification de perception (Shapiro, 

Carlson, Astin, & Freedman, 2006). La pratique répétée de la méditation de pleine conscience 

augmenterait cette capacité (Carmody, 2009). Bien que peu de recherches aient exploré la 

relation entre la décentration et les TCA, certaines études ont trouvé une association négative 

significative entre la décentration et les symptômes des troubles alimentaires (Mendes, Ferreira, 

& Marta-Simões, 2017; Palmeira, Trindade, & Ferreira, 2014).  

Certaines études ont mis en avant que la flexibilité psychologique médie les effets des 

programmes basés sur la pleine conscience (MBIs) sur le stress, l'humeur et l'anxiété (Duarte 

& Pinto-Gouveia, 2017; Pinto-Gouveia et al., 2019). La flexibilité psychologique, centrale dans 

la thérapie d'acceptation et d'engagement (ACT), est également associée à une réduction des 

symptômes des TCA (Masuda & Latzman, 2012). Une flexibilité psychologique accrue pourrait 

aider les individus souffrant de TCA à se détacher de leurs expériences émotionnelles et 

corporelles et à s'engager dans des actions guidées par leurs valeurs. Par exemple, la flexibilité 

psychologique liée à l'image corporelle, qui se rapporte à l'acceptation de son corps malgré des 

expériences internes stressantes, est associée à une meilleure acceptation corporelle et à une 

diminution de la pathologie des troubles alimentaires (Sandoz, Wilson, Merwin, & Kate 

Kellum, 2013). 
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Dans les prochaines sections, nous allons principalement nous concentrer sur les 

mécanismes de la régulation émotionnelle et de l'intéroception. Ces deux mécanismes sont 

souvent au cœur de la justification théorique de l'utilisation de la pleine conscience dans le 

traitement des troubles des conduites alimentaires (TCA). L'intéroception et la régulation 

émotionnelle partagent un point commun fondamental : ils concernent tous deux la 

perception et la gestion des signaux internes du corps, contrairement à d'autres processus 

cognitifs comme la flexibilité psychologique, la décentration, l'autocompassion ou encore la 

rumination, qui se rapportent davantage à des modes de pensée ou à des stratégies cognitives. 

Ces deux processus sont donc directement en liens avec la manière dont les individus perçoivent 

et répondent aux signaux de leur corps, ce qui est particulièrement pertinent dans le contexte 

des TCA où une mauvaise interprétation et/ou bien une mauvaise régulation de ces signaux 

peuvent conduire à des comportements alimentaires inadaptés. 

 

4.2.1.1. Régulation émotionnelle et affectivité négative 

La régulation émotionnelle fait référence à l'ensemble des stratégies employées pour 

influencer l'apparition, la durée et l'expression des émotions, depuis leur émergence jusqu'à leur 

expérience et manifestation (Goldin & Gross, 2010). Les individus souffrant de TCA rapportent 

généralement des difficultés plus élevées dans la gestion de leurs émotions comparées à des 

individus sans troubles (Mallorquí-Bagué et al., 2018; Pisetsky, Haynos, Lavender, Crow, & 

Peterson, 2017). Des études ont révélé que les personnes atteintes de TCA recourent souvent à 

des stratégies de régulation émotionnelle inadaptées, telles que la suppression des émotions, et 

plus elles utilisent ces stratégies, plus elles souffrent de symptômes dépressifs, d’anxiété et de 

TCA (Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010; Danner, Sternheim, & Evers, 2014; 

Harrison, Sullivan, Tchanturia, & Treasure, 2010; Sander, Moessner, & Bauer, 2021). De plus, 

les personnes souffrant de TCA semblent ne pas avoir accès à des stratégies de régulation 

émotionnelle plus adaptatives (Aldao et al., 2010; Danner, Evers, Stok, Van Elburg, & De 

Ridder, 2012; Svaldi, Griepenstroh, Tuschen-Caffier, & Ehring, 2012), ce qui les pousse à 

utiliser les moyens qu'elles maîtrisent, comme les comportements alimentaires désordonnés, 

afin d'atténuer leurs émotions négatives (Heatherton & Baumeister, 1991).  

La pleine conscience pourrait jouer un rôle dans l'amélioration de la régulation 

émotionnelle en (a) favorisant la conscience et l'acceptation des émotions, (b) en diminuant les 

jugements sur les émotions perçues comme bonnes ou mauvaises, (c) en augmentant la capacité 

à agir conformément à ses valeurs malgré des émotions perturbatrices, (d) en inhibant les 

comportements impulsifs, (e) en renforçant la capacité à tolérer les émotions, et (f) en 
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développant la disposition à accepter les émotions négatives comme faisant partie intégrante de 

la vie (Gratz & Roemer, 2003; Gratz & Tull, 2010). La pleine conscience opère à travers des 

mécanismes à la fois explicites et implicites. Sur le plan explicite, elle favorise des processus 

cognitifs tels que la réévaluation cognitive, qui permet de restructurer activement la façon dont 

une situation émotionnelle est perçue, afin de diminuer son impact négatif. En d'autres termes, 

la réévaluation aide à redéfinir une expérience émotionnelle en des termes plus neutres ou 

positifs, contribuant ainsi à réduire la détresse (Garland et al., 2011). Sur le plan implicite, la 

pleine conscience déploie des mécanismes d'attention qui consistent à focaliser consciemment 

sur ce qui se passe à l'intérieur de soi, comme les sensations corporelles et les émotions, sans 

jugement ni tentative de les fuir. Ce processus d'attention est particulièrement pertinent dans 

les TCA, où l'évitement émotionnel est une stratégie fréquemment adoptée. Plutôt que de se 

confronter à des émotions difficiles, les individus atteints de TCA peuvent chercher à les éviter 

par des comportements alimentaires dysfonctionnels. La pleine conscience, en renforçant 

l'attention portée sur les émotions internes, pousse l'individu à se confronter à ses émotions au 

lieu de les éviter. Ce processus d'observation non réactive et bienveillante permet, avec le 

temps, d'apprendre à accepter ces émotions sans se sentir submergé ou sans tenter de les réguler 

par des comportements compensatoires, favorisant ainsi une régulation émotionnelle plus 

adaptative. En d'autres termes, la pleine conscience ne cherche pas à éliminer les émotions 

négatives mais à développer une capacité à les tolérer, à y faire face, tout en réduisant 

l'impulsion d'utiliser des stratégies d'évitement ou de compensation pour y échapper. 

Dans ce sens, des études ont démontré les effets positifs de la pleine conscience sur le 

traitement émotionnel, avec une réduction de l'interférence émotionnelle (Ortner, Kilner, & 

Zelazo, 2007), une diminution de la réactivité physiologique (Harrison, Zeidan, Kitsaras, 

Ozcelik, & Salomons, 2019; Zeidan, Johnson, Diamond, David, & Goolkasian, 2010), et une 

meilleure régulation émotionnelle autodéclarée (Feldman, Greeson, & Senville, 2010; Jain et 

al., 2007; Jha, Stanley, Kiyonaga, Wong, & Gelfand, 2010). Godfrey et al. (2015) ont observé 

que les interventions basées sur la pleine conscience (MBIs) réduisent significativement 

l'anxiété et la dépression chez les patients souffrant de TCA, en améliorant leur capacité à 

tolérer les émotions désagréables sans recourir à des comportements alimentaires 

compensatoires (Godfrey, Gallo, & Afari, 2015). 

Les MBIs ciblant les difficultés de régulation émotionnelle dans les TCA montrent des 

résultats prometteurs (Godfrey et al., 2015; Katterman, Kleinman, Hood, Nackers, & Corsica, 

2014; Lattimore, 2020). Globalement, la capacité de tolérance à la détresse, associée à une 

réactivité émotionnelle réduite face aux déclencheurs, est considérée comme un mécanisme 
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central dans l’efficacité des MBIs pour les TCA. Une meilleure régulation et tolérance des 

émotions pourrait ainsi diminuer l'anxiété et la dépression, réduisant le besoin d'adopter des 

comportements alimentaires pathologiques, tels que les épisodes d'hyperphagie, la purge, la 

restriction alimentaire, l'exercice excessif et la vérification corporelle. 

 

4.2.1.2. L’intéroception en tant que mécanisme clé dans la pleine conscience 

Jusqu'ici, nous avons discuté de l'intéroception et de son rôle central dans les Troubles 

des Conduites Alimentaires (TCA), en montrant comment une perception altérée des signaux 

corporels pouvait contribuer à des comportements alimentaires dysfonctionnels. Dans cette 

section, nous allons explorer plus spécifiquement comment l'intéroception peut agir comme un 

mécanisme d'action dans les interventions basées sur la pleine conscience. 

Une conscience accrue des sensations physiques de faim et de satiété est au cœur de 

l'argumentation théorique pour l'utilisation de la pleine conscience dans le traitement des 

troubles alimentaires (Kristeller & Wolever, 2010). À travers l'amélioration des comportements 

alimentaires il existe des preuves que la méditation de pleine conscience augmente la 

conscience des signaux de faim et de satiété (Beshara, Hutchinson, & Wilson, 2013; Hong, 

Lishner, & Han, 2014; Kristeller, Wolever, & Sheets, 2014). Les programmes basés sur la 

pleine conscience font état d’une amélioration de la sensibilité intéroceptive dans une variété 

de conditions physiques et psychologiques (Bornemann et al., 2015; Fischer et al., 2016; 

Fischer, Messner, & Pollatos, 2017). Une étude a montré que, dans un échantillon non clinique, 

la conscience intéroceptive (mesuré par l’EDI) avait un effet indirect sur la relation entre la 

pleine conscience (mesuré par la FFMQ) et les symptômes des TCA et ce, au-delà de la 

dysrégulation émotionnelle (Lattimore et al., 2017). En pratiquant la méditation de pleine 

conscience, les individus apprennent à observer leurs signaux internes sans réagir de manière 

impulsive, ce qui favorise une meilleure régulation émotionnelle et comportementale (Beshara 

et al., 2013; Hong et al., 2014; Kristeller et al., 2014). 

On a pu constater que la pleine conscience améliore la sensibilité intéroceptive 

(Bornemann et al., 2015; Carmody & Baer, 2008; Farb et al., 2015; Hanley et al., 2017; Mehling 

et al., 2012), mais pas la précision intéroceptive telle que la détection des battements cardiaques 

après l'entraînement à la pleine conscience (Khalsa et al., 2008; Khalsa, Rudrauf, Hassanpour, 

Davidson, & Tranel, 2020; Melloni et al., 2013; Nielsen & Kaszniak, 2006; Parkin et al., 2014; 

Treves, Tello, Davidson, & Goldberg, 2019; Verdonk et al., 2021). Ces résultats semblent 

indiquer que la pleine conscience peut affecter notre tendance à nous centrer sur nos signaux, 
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mais pas notre capacité à les identifier avec précision (Garfinkel et al., 2015; Verdonk et al., 

2021).  

L'entraînement à la pleine conscience apparaît pouvoir améliorer la conscience 

intéroceptive, telle que mesurée par la MAIA (Bornemann et al., 2015; Carmody & Baer, 2008; 

De Jong et al., 2016; Farb et al., 2015; Hanley et al., 2017; Mehling et al., 2012). À titre 

d’exemple, Jong et al. (2016) ont étudié l'effet d’un programme Mindfulness Based Cognitive 

Therapy (MBCT) sur la conscience intéroceptive chez des patients souffrant de douleur 

chronique et de dépression. Les augmentations de la MAIA dans le groupe MBCT sont 

significativement plus importantes que dans le groupe contrôle (De Jong et al., 2016). Dans une 

autre étude portant sur des participants en bonne santé, des améliorations significatives des 

dimensions d’Autorégulation et de Régulation de l'attention de la MAIA ont été observées après 

trois mois d'entraînement à la pleine conscience (Bornemann et al., 2015). La pleine conscience 

apparaît renforcer la capacité d'une personne à diriger son attention vers l'intérieur du corps afin 

d'acquérir une certaine compréhension qui lui permettra de s'autoréguler (Gibson, 2019).  

Les recherches en neurosciences sur la pleine conscience présentent pourtant des 

changements dans les régions cérébrales liées à la conscience corporelle. L'entraînement à la 

pleine conscience est associé à une augmentation du volume de matière grise et à une activation 

fonctionnelle, dans des zones liées à l'intéroception comme l'insula et le cortex cingulaire 

antérieur (Farb et al., 2007; Haase et al., 2016; Hölzel et al., 2011; Sharp et al., 2018; Tang et 

al., 2015). Des études en IRMf ont également révélé une épaisseur corticale plus importante 

chez les méditants expérimentés (Hölzel et al., 2008; Lazar et al., 2005). Les changements 

observés dans l'insula suite à la pratique de la pleine conscience, peuvent être liés à des 

améliorations, dans la régulation de l'attention (Tang et al., 2015), la modulation émotionnelle 

(Farb et al., 2010), l'intégration des informations sensorielles et cognitives (Hölzel et al., 2011), 

et la sensibilisation sélective aux sensations corporelles pertinentes (Garfinkel et al., 2015), 

plutôt qu'à une amélioration de la précision de la détection des signaux corporels. Ces résultats 

pourraient indiquer que la pleine conscience peut affecter la manière dont nous interprétons les 

signaux, mais pas notre capacité à les identifier avec précision : l'intéroception subjective est 

indépendante du traitement objectif des signaux corporels (Garfinkel et al., 2015; Todd & 

Aspell, 2022; Verdonk, 2021).  

 

4.2.2. Conceptualisation d’un mode intéroceptif mindful 

Les formes adaptatives de la conscience intéroceptive reposent sur les principes de la 

pleine conscience, qui impliquent une attention intentionnelle et non-jugeante aux sensations 
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corporelles présentes. En portant une attention consciente aux signaux corporels, une personne 

est capable d'obtenir des informations précieuses sur son état interne, telles que la fatigue, la 

faim, ou le stress, ce qui permet de répondre de manière appropriée et bienveillante à ces 

besoins. Par exemple, en reconnaissant la sensation de fatigue, on peut décider de se reposer, 

tandis que la sensation de faim peut guider une personne à manger, favorisant ainsi un 

comportement d'autorégulation sain (Mehling et al., 2012; Mehling, Acree, Stewart, Silas, & 

Jones, 2018).  

L'intéroception fondée sur la pleine conscience pourrait améliorer la connexion avec le 

corps et permettrait de différencier divers types de sensations et d'émotions. Cette prise de 

conscience accrue favoriserait des réponses plus adaptées aux besoins corporels et éviterait les 

réactions automatiques ou impulsives. Elle pourrait également contribuer à développer une 

attitude d'acceptation envers les sensations corporelles, sans chercher à les modifier ou à les 

éviter, facilitant ainsi une relation plus positive et harmonieuse avec le corps. Cela serait 

particulièrement utile pour réduire les critiques et jugements corporels souvent exacerbés dans 

les TCA. 

Il semble donc important de conceptualiser un mode mindful intéroceptif car, bien que ce 

terme soit fréquemment utilisé dans la littérature pour décrire un état opposé à un mode anxieux, 

il n'a jamais été véritablement défini. Une conceptualisation claire permettrait de différencier 

ce mode des autres états intéroceptifs, comme le mode anxieux, en précisant les processus et 

mécanismes uniques qui le caractérisent. Cela enrichirait non seulement la compréhension 

théorique de la pleine conscience appliquée à la conscience intéroceptive, mais offrirait aussi 

des perspectives cliniques pour développer des interventions ciblées visant à promouvoir un 

mode mindful intéroceptif. 

Pour conceptualiser une ébauche d’un mode intéroceptif mindful, nous avons exploré la 

littérature qui examine les interactions entre la pleine conscience et les dimensions de l’échelle 

de la MAIA.  Seulement trois études ont été menées à ce jour, chacune trouvant des corrélations 

significatives entre les différentes échelles de la MAIA et les facettes de la FFMQ (Bornemann 

et al., 2015; Hanley et al., 2017; Mehling et al., 2012). Ces études montrent des tailles d'effet 

allant de faibles (r = 0,14) à modérées (r = 0,58). Bien que ces recherches soient encore limitées, 

elles fournissent un cadre initial pour élaborer un modèle théorique qui explore comment la 

pleine conscience et la conscience intéroceptive peuvent interagir et se renforcer mutuellement. 

De plus, elles nous permettent de mieux comprendre quels mécanismes de conscience 

intéroceptive sont les plus liés aux dimensions de la pleine conscience.  
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Les principales corrélations trouvées dans ces études, réalisées sur des populations 

générales, sont présentées dans le tableau 8. 

Tableau 8 - Tableau résumé des corrélations entre la MAIA et le FFMQ 

FFMQ \ MAIA R EC CE C NI RA ND AR 

Observer 
´ 
´ 
´ 

´ 
´ 
´ 

´ 
´ 
´ 

´  
´ 
´ 
´ 

 ´ 
´ 

Décrire         
Agir en conscience     ´ ´ ´  

Ne pas juger     
´ 
 
´ 

   

Ne pas réagir  
 ´ ´ ´ 

´ 
´ 
´ 

´ 
´ 
´ 

 
´ 
´ 
´ 

Le signe ´ dans chaque colonne indique des corrélations à partir de 0.40 avec un p < 0.001. Les corrélations autour de 0.50 sont en gras. La 
couleur indique les différentes études : Mehling et al., 2012 en vert ; Hanley et al., 2017 en bleu ; Bornemann et al., 2015 en violet. 
MAIA : R = Remarquer, EC = Écoute corporelle, CE = Conscience émotionnelle, C = Confiance, NI = Non Inquiétude, RA = Régulation 
attentionnelle, ND = Non Disraction, AR = Auto-régulation.  

L'observation (FFMQ-O) est modérément (r = 0.48 à r = 0.58) liée au fait de remarquer 

ses sensations (MAIA-R), d'écouter son corps (MAIA-EC), d'avoir une bonne conscience 

émotionnelle (MAIA-CE), et une bonne régulation attentionnelle (MAIA-RA) (Bornemann et 

al., 2015; Hanley et al., 2017; Mehling et al., 2012). De plus, elle fait état des corrélations 

modérées (r = 0.31 à r = 0.46) avec la confiance en son corps (MAIA-C) et l'auto-régulation 

(MAIA-AR), mais elle n'est significativement pas associée à la non-inquiétude (MAIA-NI) 

(Bornemann et al., 2015; Hanley et al., 2017; Mehling et al., 2012). Ces associations suggèrent 

que l’observation de l’environnement et des pensées sans jugement est liée à une attention plus 

forte envers les signaux internes de son corps.  

La facette de description (FFMQ-D) a révélé des corrélations faibles (r = 0.13 à r = 0.38) 

avec la plupart des dimensions de la MAIA. Les associations les plus récurrentes se manifestent 

avec l'écoute corporelle (MAIA-EC), la non-inquiétude (MAIA-NI), la confiance corporelle 

(MAIA-C), la régulation attentionnelle (MAIA-RA) et l'auto-régulation (MAIA-AR) 

(Bornemann et al., 2015; Hanley et al., 2017; Mehling et al., 2012). Ces résultats laissent 

suggérer que la capacité à verbaliser ou à décrire ses émotions et expériences internes, même si 

elle est essentielle pour la régulation émotionnelle, n'est pas au centre d’un mode intéroceptif 

mindful (Herbert, Herbert, & Pollatos, 2011).  

La non-réactivité (FFMQ-NR) présente des corrélations modérées (r = 0.41 à r = 0.53) 

avec la régulation attentionnelle (MAIA-RA) et l'auto-régulation (MAIA-AR). Elle est aussi 

associée de manière faible à modérée (r = 0.20 à r = 0.47) avec l'écoute corporelle (MAIA-EC), 
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la non-inquiétude (MAIA-NI), et la confiance corporelle (MAIA-C). En revanche, elle montre 

des corrélations plus faibles (r = 0.10 à r = 0.33) avec le fait de remarquer ses sensations 

(MAIA-R), la conscience émotionnelle (MAIA-CE), et la non-distraction (MAIA-ND) 

(Bornemann et al., 2015; Hanley et al., 2017; Mehling et al., 2012). Ces associations nous 

renseignent sur le fait que la capacité à ne pas réagir aux pensées et aux émotions, face à ses 

expériences internes est essentielle pour maintenir une attention focalisée et une régulation 

efficace des sensations internes.  

L'absence de jugement (FFMQ-NJ) est associée faiblement à modérément (r = 0.23 à 

r = 0.42) avec l'absence d'inquiétude (MAIA-NI) et la confiance corporelle (MAIA-C). Elle 

affiche également des corrélations faibles (r = 0.19 à r = 0.36) avec la non-distraction (MAIA-

ND), l'auto-régulation (MAIA-AR), et la régulation attentionnelle (MAIA-RA). Cependant, 

elle n'est pas significativement associée au fait de remarquer (MAIA-R), d'avoir une bonne 

conscience émotionnelle (MAIA-CE), ou une bonne écoute corporelle (MAIA-EC) 

(Bornemann et al., 2015; Hanley et al., 2017; Mehling et al., 2012). Ces associations dévoilent 

l'importance de ne pas juger ses expériences internes afin de favoriser un sentiment de sécurité 

et de confiance en son corps, réduisant ainsi l'inquiétude liée à ces sensations.  

Enfin, le fait d'agir avec conscience (FFMQ-AC) présente des corrélations modérées 

(r = 0.36 à 0.42) avec l'auto-régulation (MAIA-AR) et la régulation attentionnelle (MAIA-RA). 

Elle montre aussi des corrélations faibles à modérées (r = 0.20 à r = 0.44) avec l'absence de 

distraction (MAIA-ND), la confiance corporelle (MAIA-C), et la non-inquiétude (MAIA-NI). 

En revanche, cette facette n'est pas associée à des dimensions telles que remarquer (MAIA-R), 

la conscience émotionnelle (MAIA-CE), ou l'écoute corporelle (MAIA-EC) (Bornemann et al., 

2015; Hanley et al., 2017; Mehling et al., 2012). Ceux qui agissent en pleine conscience 

pourraient mieux contrôler leur attention et être moins dans des comportements d’évitement, 

source d’une meilleure régulation interne.  

Les résultats obtenus de ces trois études montrent d’une part que la facette d'observation 

joue un rôle central dans un processus continu, allant de la perception des signaux internes 

jusqu'à leur régulation. Ce processus implique une attention accrue aux sensations corporelles, 

facilitant ainsi une régulation plus fine de ces signaux. D'autre part, la non-réactivité semble 

intervenir principalement à partir de l'intégration des informations intéroceptives, permettant 

de mieux gérer les réponses émotionnelles sans se laisser submerger par les sensations internes. 

Enfin, les facettes de non-jugement et d'action en conscience apparaissent particulièrement 

utiles pour le processus d'interprétation et de régulation des signaux intéroceptifs, en aidant à 
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maintenir une relation positive et équilibrée avec son corps tout en favorisant une régulation 

efficace des réactions corporelles et émotionnelles. Sur la base de ces résultats, nous proposons 

une conceptualisation d’un mode intéroceptif mindful (voir figure 8) qui reprend les 

corrélations les plus significatives entre les dimensions de la MAIA et de la FFMQ. Cette 

conceptualisation permet de mettre en lumière les interactions clés entre les processus de la 

pleine conscience et de l’intéroception qui favoriseraient une meilleure conscience et régulation 

des signaux internes. 

 

 
Figure 8 - Proposition d'une conceptualisation d'un mode intéroceptif mindful 
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Illustration clinique : défis d'une pratique de pleine conscience entre contrôle et lâcher-prise5 

 
Madame Z. est une femme de 27 ans. Elle est adressée dans l’unité des Troubles des Conduites 

Alimentaires (TCA) par son médecin traitant dans le cadre d’une anorexie mentale restrictive (AM-

R) et cela fait maintenant un an qu'elle est suivie dans notre service.  

 

Anamnèse 

Madame Z., ancienne danseuse classique, a développé une AM-R à l'âge de 19 ans, suite à une 

agression sexuelle subie durant ses études universitaires. Avant cet événement traumatique, elle 

n’avait jamais présenté de TCA, même si la pression liée à son image corporelle dans le monde de la 

danse classique l’avait toujours préoccupée. L’agression a marqué un tournant dans sa vie, 

déclenchant un besoin de contrôle intense sur son corps. Elle décrit cette période comme celle où elle 

s’est "retranchée" dans la restriction alimentaire pour tenter de reprendre le contrôle de sa vie, face à 

une situation où elle s’était sentie impuissante. Madame Z. a rapidement restreint sévèrement son 

alimentation, entraînant une perte de poids significative. La danse, qu’elle pratiquait de manière 

professionnelle, est devenue un moyen d'échapper à ses émotions, mais également une manière de 

maintenir son contrôle rigide sur son corps. Au fil des années, son poids a drastiquement diminué et 

elle a dû arrêter la danse en raison de blessures fréquentes liées à son faible poids et à la perte de 

masse musculaire. Aujourd'hui, Madame Z. a pu bénéficier de divers soins, incluant une 

hospitalisation complète qui lui a permis de reprendre du poids, ainsi qu'un suivi ambulatoire avec 

des groupes thérapeutiques et un soutien pluridisciplinaire. Par ailleurs, elle a découvert seule la 

méditation de pleine conscience, qu'elle pratique quotidiennement depuis environ six mois. 

Actuellement, cette pratique est encadrée par l'équipe de soin, qui l'accompagne dans cette démarche 

afin de s'assurer que la méditation reste une approche bénéfique, sans devenir un rituel rigide. Bien 

que Madame Z. ressente une amélioration dans la gestion de certaines émotions grâce à cette pratique, 

elle continue de lutter contre les pensées restrictives et les préoccupations liées à son image 

corporelle. 

 

Évaluation Psychologique via la FFMQ (Five Facet Mindfulness Questionnaire) : 

Madame Z. reconnaît que sa recherche de perfection s'exprimait dans sa pratique de la pleine 

conscience. Elle explique qu'au début, elle voyait la méditation comme une nouvelle tâche à 

accomplir parfaitement, avec des attentes élevées envers elle-même : « Je voulais méditer 

parfaitement, comme si c'était une autre façon de prouver que je pouvais avoir le contrôle sur moi-

même ». Cette approche rigide lui causait une certaine frustration lorsque ses séances ne se 

 
5 Toutes les informations relatives au cas clinique ont été modifiées pour garantir l’anonymat du patient conformément aux 
exigences éthiques en matière de protection des données personnelles. 
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déroulaient pas comme elle l'espérait. Cependant, avec le temps et grâce à un accompagnement 

régulier, elle a progressivement évolué sur ce point. « Aujourd'hui, j'essaie d'accepter que chaque 

méditation est différente ». La pleine conscience l'aide peu à peu à se détacher de ce besoin constant 

de contrôle. 

Observation : grâce à la méditation, Madame Z. dit avoir développé une meilleure attention à ses 

sensations corporelles et à ses émotions. Elle témoigne d'une sensibilité accrue à son environnement 

et à ses ressentis internes : « Je commence à sentir des choses dans mon corps que je n'avais pas 

ressenties depuis des années ».  

Description : la pleine conscience semble avoir permis à Madame Z. de développer une meilleure 

capacité à mettre des mots sur ses émotions. Elle rapporte : « Avant, je ne savais jamais ce que je 

ressentais, tout était confus. Maintenant, je peux identifier si je suis triste, en colère ou anxieuse ».  

Action en pleine conscience : elle décrit une amélioration notable dans sa capacité à être plus 

présente dans ses activités quotidiennes. La méditation l’aide à ralentir et à être plus consciente dans 

ses gestes : « Quand je danse, je fais plus attention à chaque mouvement ».  

Non-jugement et non-réactivité : Madame Z. continue de lutter avec le non-jugement et la non-

réactivité. Elle a beaucoup de mal à ne pas juger ses pensées ou à se dévaloriser au quotidien, ce qui 

reflète une estime de soi très faible : « J'essaie de ne pas juger mes pensées, mais c'est encore très 

dur. Parfois, je me dis que je ne fais pas assez ou que je suis mauvaise ». Bien qu’elle parvienne à se 

décentrer de certaines pensées, l’entraînement à la pleine conscience l’aide notamment à éviter de 

s’enliser dans des ruminations.  

 

Conclusions et Stratégies Thérapeutiques : 

Le cas de Madame Z. montre les bénéfices de la pleine conscience sur plusieurs aspects de son bien-

être émotionnel et de sa conscience corporelle. Elle a réussi à améliorer certaines dimensions de la 

pleine conscience, notamment en développant une meilleure capacité d'observation, de description et 

de non-jugement. Cela a conduit à une régulation émotionnelle plus efficace et à un relâchement 

partiel de ses jugements sévères envers elle-même. Cependant, ses symptômes restrictifs restent 

profondément ancrés. Elle continue de maintenir un contrôle rigide sur son alimentation et sur son 

activité physique. Bien que la pleine conscience ait apporté des améliorations significatives, il existe 

un risque que cette pratique devienne un nouveau rituel rigide dans sa quête de contrôle. Pour éviter 

cela, il est essentiel d'encourager Madame Z. à pratiquer la pleine conscience avec flexibilité et 

ouverture, en mettant l’accent sur l’acceptation et le lâcher-prise, plutôt que sur la recherche de la 

perfection. 
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POINTS CLÉS : CHAPITRE 4 
 

Pleine conscience : définitions, modèles et effets sur les comportements alimentaires 
• Définition : 

o État de conscience qui émerge en prêtant intentionnellement attention, dans le moment 
présent, et sans jugement, à l'expérience qui se déploie instant après instant. 

o S’étudie en état (sensible à l'instant présent) ou en trait (capacité stable et innée).  
• Modélisation de la pleine conscience :  

o Modèle multidimensionnel (FFMQ) :  
§ 5 facettes : observer, décrire, agir avec conscience, ne pas juger, et ne pas réagir.  
§ Permet une compréhension détaillée de la manière dont la pleine conscience se 

manifeste et influence les comportements. 
o Modèle MAT (FMI) :  

§ 2 processus fondamentaux : la surveillance de l'attention et l'acceptation. 
§ Souligne l'importance de combiner une surveillance attentive avec une attitude 

d'acceptation pour éviter une réactivité émotionnelle excessive. 
• Effets de la pleine conscience sur les comportements alimentaires 

o Impact des interventions basées sur la pleine conscience (MBIs) :  
§ Réduction des symptômes TCA, en particulier pour l'hyperphagie boulimique, et 

amélioration de l'insatisfaction corporelle. 
o Pleine conscience dispositionnelle :  

§ Inversement liée aux symptômes TCA, notamment l’action en conscience, la 
non-réactivité et le non-jugement.  

§ La facette "observation" peut être associée à une aggravation des symptômes. 
 
Mécanismes d’action de la pleine conscience à travers le prisme de l’intéroception 
• Mécanismes d’action de la pleine conscience dans les TCA : 

o Régulation émotionnelle : réduction de la réactivité émotionnelle. 
o Intéroception : amélioration de la sensibilité intéroceptive mais pas de la précision. 

• Pleine conscience et intéroception : 
o Points communs : focalisation sur l'attention portée aux expériences internes. 
o Points divergents : la pleine conscience englobe une attention plus large alors que 

l'intéroception se concentre sur la perception des signaux internes. 
• Conceptualisation d’un mode intéroceptif mindful  

o Trois études ont trouvé des corrélations significatives entre la MAIA et la FFMQ. 
o Dans ce travail de thèse, un modèle est proposé pour représenter un mode d'attention 

intéroceptif "mindful", en illustrant les interactions clés entre les dimensions de la MAIA 
et de la FFMQ, favorisant une meilleure conscience et régulation des signaux internes. 
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4.3. Études 2 et 3 : Investigation des associations entre la conscience intéroceptive et la pleine 

conscience dans les comportements alimentaires  

La littérature scientifique actuelle sur les TCA présente certaines limites, notamment en 

ce qui concerne l’exploration des interactions complexes entre les facteurs psychologiques et 

corporels. Les études les plus courantes reposent sur des modèles de régression ou des 

modélisations structurales, qui permettent d’identifier des relations prédictives entre 

différentes variables, mais restent insuffisantes pour rendre compte de la complexité des 

interactions entre les dimensions de la pleine conscience, de l’intéroception et des 

comportements alimentaires (Brown et al., 2017; Perry et al., 2021; Phillipou et al., 2022). Ces 

approches, bien qu’informatives, se concentrent principalement sur des analyses centrées sur 

les variables, sans pour autant offrir une vision claire des profils individuels à risque ni 

permettre une compréhension fine des interactions entre ces processus psychologiques. Nos 

deux études se proposent d'explorer plus en profondeur les dimensions de conscience 

intéroceptive et de pleine conscience en relation avec les comportements alimentaires. 

L’une des principales lacunes des approches prédictives centrées sur les variables est 

qu’elles ne permettent pas d’identifier si certains profils de personnes sont plus susceptibles 

de développer des TCA. Pour pallier cette limite, notre étude 2 propose d’utiliser une analyse 

en clusters afin de dégager des profils spécifiques de conscience intéroceptive et de pleine 

conscience, permettant ainsi d’identifier les sous-groupes les plus à risque de dysrégulation 

alimentaire et de psychopathologie. Cette approche centrée sur les personnes apportera une 

compréhension plus nuancée de la diversité des expériences et des comportements alimentaires 

au sein d’un échantillon de convenance. En déterminant comment ces profils diffèrent en termes 

de comportements alimentaires et de risque de TCA, l'étude cherche à comprendre si un profil 

plus mindful est associé à une meilleure régulation alimentaire et à une moindre 

psychopathologie alimentaire. 

Par ailleurs, les modèles prédictifs existants présentent également des limites, car ils ne 

tiennent pas compte de la nature complexe des interactions entre les variables, notamment 

dans le cadre des interactions multiples entre l’intéroception et la pleine conscience. Bien que 

certaines études fassent mention de médiations ou de modérations, ces approches ne 

permettent pas d’appréhender la complexité des processus sous-jacents. C’est pourquoi notre 

étude 3 opte pour une analyse de réseaux, une méthode innovante qui permet d'examiner les 

interconnexions entre divers symptômes et processus psychologiques, offrant ainsi une vision 

plus globale des mécanismes centraux et des mécanismes ponts impliqués dans les TCA. 

L'étude cherche à cartographier comment la pleine conscience et la conscience intéroceptive 
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interagissent entre eux pour moduler les comportements alimentaires (Brown et al., 2020; 

DuBois, Rodgers, Franko, Eddy, & Thomas, 2017). 

En adoptant ces deux approches méthodologiques distinctes mais complémentaires, nos 

études visent à enrichir la compréhension des mécanismes sous-jacents des TCA et à identifier 

des cibles potentielles pour des interventions personnalisées, optimisant ainsi les stratégies 

thérapeutiques en fonction des besoins spécifiques des individus. 

 

4.3.1. Étude 2 : exploration des profils intéroceptifs dans les comportements alimentaires6 

4.3.1.1.Problématique et objectifs 

Les recherches sur les TCA et les comportements alimentaires perturbés ont souvent 

recours aux modèles de régression pour prédire ces troubles à partir de variables corporelles, 

cognitives, émotionnelles et environnementales. Bien que ces modèles identifient des facteurs 

de risque et des corrélations, ils limitent la compréhension des trajectoires variées des patients 

en ne permettant pas de distinguer des profils individuels (Allen et al., 2012; Jacobi et al., 2011). 

C’est dans ce contexte que les approches basées sur les clusters trouvent leur pertinence. En 

effet, ces méthodes permettent d'identifier des sous-groupes d'individus présentant des 

caractéristiques psychologiques et comportementales similaires, offrant ainsi une meilleure 

compréhension des différents types de perturbations alimentaires et de leurs manifestations. Par 

exemple, des études antérieures ont utilisé des analyses en clusters pour identifier des profils 

psychologiques spécifiques dans des populations souffrant de TCA, révélant des sous-groupes 

avec des combinaisons uniques de symptômes et de facteurs de risque (Forbush & Hunt, 2014; 

Jiménez-Murcia et al., 2019; Wagner et al., 2006). 

Cependant, il reste encore beaucoup à explorer en ce qui concerne l'intégration de 

nouvelles variables, telles que la conscience intéroceptive et la pleine conscience, dans 

l'identification de ces profils. L'intéroception, définie comme la perception des signaux internes 

du corps, et la pleine conscience, caractérisée par une attention ouverte et non réactive, sont 

deux dimensions qui pourraient offrir des perspectives nouvelles et complémentaires dans la 

compréhension des comportements alimentaires (Garfinkel et al., 2015; Mehling et al., 2012). 

Dans le contexte des TCA, il est essentiel d'adopter une approche multidimensionnelle, qui 

dépasse le simple "déficit intéroceptif". Des recherches récentes ont souligné l'importance de 

considérer non seulement la présence ou l'absence de conscience intéroceptive, mais aussi 

 
6 Cette étude a été présentée lors d’une communication orale aux Journées Francophones de Nutrition (JFN, 
Toulouse, 16-18 novembre 2022). 
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l'interprétation et la régulation des signaux corporels (Joshi, Graziani, & Del-Monte, 2021a; 

Khoury et al., 2018; Willem et al., 2021). L'interprétation des signaux corporels varie 

considérablement entre les individus, influencée par des facteurs psychologiques et contextuels 

uniques. Cette variabilité peut contribuer aux incohérences observées dans les résultats des 

études sur l'intéroception et les TCA (Woud, Zhang, Becker, Zlomuzica, & Margraf, 2016). 

Notre étude vise à combler cette lacune en testant l'existence de profils de conscience 

intéroceptive et de pleine conscience. Plus précisément, nous chercherons à déterminer si ces 

profils peuvent expliquer les différences observées dans les comportements alimentaires et les 

perturbations associées. En utilisant une approche centrée sur les personnes, telle que l'analyse 

en clusters, notre recherche pourrait fournir de nouvelles perspectives sur les mécanismes sous-

jacents des TCA et contribuer à l'amélioration des stratégies personnalisées d’intervention 

(Bornemann et al., 2015; Khoury et al., 2018). 

Le premier objectif est d'identifier des profils basés sur la conscience intéroceptive 

et la pleine conscience, et d'examiner comment ces profils diffèrent en termes de 

comportements alimentaires et de risque de TCA. Le deuxième objectif est d'explorer comment 

ces profils corrèlent avec les comportements alimentaires, et de déterminer si un profil plus 

mindful est associé à une meilleure régulation alimentaire et à une moindre psychopathologie 

alimentaire. 

 

4.3.1.2.Méthode 

4.3.1.2.1. Participants  

L'échantillon comprend 381 participants âgés de 18 à 60 ans (M = 23.99, Med = 20.00, 

ET = 9.26). L'échantillon est majoritairement composé de femmes (79.6 %) et les participants 

ont un niveau d'éducation élevé (i.e., 35 % ont déclaré avoir le bac et 65 % une licence ou un 

diplôme supérieur au bac). L'IMC moyen des participants est de 22.4 kg/m2, allant de 13.3 

kg/m2 à 36 kg/m2 (Med = 21.28, ET = 4.54). En utilisant la classification de l'IMC telle que 

définie par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : 11.5 % sont en-dessous du poids 

normal (maigreur), 67.6 % ont un poids normal, 14.4 % sont en surpoids et 6.3% sont en 

situation d’obésité, dont 4.5 % d'obésité de grade 1 (IMC = 30-34.9), 1.3 % d'obésité de grade 

2 (IMC = 35.0-39.9) et 0.5 % d'obésité de grade 3 (IMC ≥ 40.0 kg/m2).  

Pour être inclus dans l’étude les participants devaient être majeurs. Les personnes ayant 

des difficultés de compréhension de la langue française étaient exclues de l’étude. 
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4.3.1.2.2. Procédure 

L'enquête a été réalisée en ligne sur la plateforme LimeSurvey entre novembre 2019 et 

janvier 2020. Les répondants ont été recrutés par le biais de publicités en ligne utilisant les 

plateformes de médias sociaux et par le biais de l’université de Bordeaux. La première page du 

questionnaire comprenait les formulaires d'information et de consentement indiquant les 

objectifs de l'étude, les procédures impliquées, les éventuels risques et bénéfices, ainsi que la 

confidentialité des données collectées. La durée de passation des questionnaires était de 20 

minutes en moyenne. Tous les questionnaires étaient randomisés. Afin de réduire le risque de 

données non valides, dues à des programmes malveillants ou à des robots, nous avons recueilli 

la page de chronométrage. La participation était volontaire et anonyme. L'étude a été menée 

conformément à la Déclaration d'Helsinki et a été approuvée par le comité d'éthique du 

Laboratoire de Psychologie (UR 4139) de l'Université de Bordeaux (2019.11.CLE.001). 

 

4.3.1.2.3. Mesures 

4.3.1.2.3.1.Caractéristiques socio-démographiques 

Des informations sociodémographiques ont été recueillies (i.e., âge, sexe et niveau 

d'éducation). 

 
4.3.1.2.3.2.IMC 

La taille et le poids déclarés ont été utilisés pour calculer l'IMC réel et maximal des 

participants (kg/m2). Les catégories standard d'IMC ont été constituées conformément à l’OMS 

: moins de 18.5 (insuffisance pondérale), 18.5-24.9 (poids normal), 25.0-29.9 (surpoids) et 30.0 

ou plus (obésité). 

 
4.3.1.2.3.3.Conscience intéroceptive 

L'évaluation multidimensionnelle de la conscience intéroceptive (Multidimensionnal 

Assessment of Interoceptive Awareness - MAIA ; Mehling et al, 2012 ; version française : 

Willem et al., 2022) est un questionnaire d'auto-évaluation de 32 items qui mesure huit facettes 

de la conscience intéroceptive du corps : (1) remarquer la conscience des sensations 

corporelles inconfortables, confortables et neutres (4 items ; par exemple, « Je remarque où je 

me sens bien dans mon corps »), (2) l’écoute du corps, est le fait d'écouter activement son 

corps pour en tirer des informations  (3 items ; par exemple, « J'écoute mon corps me dire ce 

qu'il faut faire"), (3) la conscience émotionnelle, constituant la conscience du lien entre les 

sensations corporelles et les états émotionnels (5 items ; par exemple, « Quand quelque chose 
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ne va pas dans ma vie, je le sens dans mon corps »), (4) la confiance corporelle, est le fait de 

considérer son corps comme sûr et digne de confiance (3 items ; par exemple « Je fais confiance 

à mes sensations corporelles »), (5) ne pas s'inquiéter de ses sensations corporelles (3 items ; 

par exemple, « Je peux remarquer une sensation déplaisante »), (6) l’autorégulation, capacité 

à réguler la détresse psychologique en prêtant attention aux sensations corporelles (4 items ; par 

exemple, « Lorsque je suis pris dans mes pensées, je peux calmer mon esprit en me concentrant 

sur mon corps/ma respiration »), (7) la régulation de l'attention, soit la capacité à maintenir et 

à contrôler l'attention portée aux sensations corporelles (7 items ; par exemple, « Je suis capable 

de me concentrer consciemment sur mon corps dans son ensemble »), et (8) ne pas se distraire 

de ses sensations corporelles (3 items ; par exemple, « Je me distrais des sensations 

d'inconfort »). Les participants ont été invités à évaluer la fréquence à laquelle ils ressentaient 

chaque facette de la conscience intéroceptive sur une échelle en six points allant de 0 ("Jamais") 

à 5 ("Toujours"), les scores les plus élevés indiquant une meilleure conscience intéroceptive. 

Dans cet échantillon, le coefficient alpha de Cronbach est de 0.75 pour la sous-échelle 

"Remarquer", de 0.84 pour l'"Écoute du corps", de 0.83 pour la "Conscience émotionnelle", de 

0.88 pour la "Confiance", de 0.70 pour la "Non-inquiétude", de 0.82 pour l'"Autorégulation", 

de 0.88 pour la "Régulation de l'attention" et de 0.70 pour la "Non distraction". 

 

4.3.1.2.3.4. Pleine conscience 

L’échelle mesurant la pleine conscience (Freiburg Mindfulness Inventory-14 ou FMI-14 

; Walach et al., 2006 ; version française : Trousselard et al., 2010)  est un questionnaire court 

de 14 items développé pour les personnes n'ayant pas de connaissances préalables en matière 

de méditation. Dans la version originale de l'échelle FMI, 30 items ont été conceptualisés 

(Buchheld et al., 2001). La FMI est une échelle cohérente et fiable qui peut être calculée soit 

sous la forme d'un score total, soit divisée en deux sous-scores distincts : (1) la présence (6 

items, par exemple : « Quand mon esprit vagabonde, je reviens tranquillement à l’expérience 

présente ») et (2) l'acceptation (8 items, par exemple : « J’accepte les expériences désagréables 

»). Dans le cadre de notre étude, nous avons choisi d’utiliser les deux sous-scores afin de nous 

aligner sur le modèle de Surveillance et Acceptation (MAT ; Lindsay & Creswell, 2017), qui 

met l'accent sur deux mécanismes centraux : l'observation attentive et l'acceptation. La présence 

se caractérise par le sentiment d'être connecté à l'expérience ici et maintenant et l'acceptation 

consiste à ressentir des moments de paix intérieure, même lorsque les choses deviennent 

stressantes autour de soi. Chaque affirmation descriptive a été évaluée sur une échelle de Likert 
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en quatre points allant de 1 ("Pas du tout d'accord") à 4 ("Tout à fait d'accord"). Le coefficient 

alpha de Cronbach est de 0.80 pour les deux sous-échelles. 

 

4.3.1.2.3.5. Alimentation intuitive : comportement alimentaire adaptatif  

L'échelle d’alimentation intuitive (Intuitive Eating Scale-2 ou IES-2, Camilleri et al., 

2015 ; Tylka & Kroon Van Diest, 2013, version française Carbonneau et al., 2016) évalue les 

attitudes et les comportements à l'égard de l'alimentation en réponse à des signaux 

physiologiques. Cette échelle de 18 items mesure un score intuitif total ainsi que trois scores de 

sous-échelle : (1) Manger pour des raisons physiques plutôt qu'émotionnelles (8 items ; par 

exemple, « Je me surprends à manger quand je suis stressé(e), même quand je n’ai pas vraiment 

faim »), (2) Permission inconditionnelle de manger, qui renvoie par exemple au principe de 

rejet du régime (6 items ; par exemple, « J’ai des aliments interdits que je ne m’autorise pas à 

manger ») et (3) Confiance dans les signaux internes de faim et de satiété (4 items ; par 

exemple, « Je fais confiance à mon corps pour qu’il me dise quoi manger »). Les participants 

répondent à chaque item sur une échelle de type Likert en cinq points allant de 1 ("Pas du tout 

d'accord") à 5 ("Tout à fait d'accord"). Des scores totaux et partiels ont été calculés, les scores 

les plus élevés indiquant une alimentation plus intuitive. Dans cet échantillon, le coefficient 

alpha de Cronbach est de 0.70 pour la sous-échelle "autorisation inconditionnelle de manger" 

et de 0.90 pour les deux autres sous-échelles. 

 

4.3.1.2.3.6. Comportements alimentaires perturbés et risques de TCA 

Le questionnaire sur les comportements alimentaires (Dutch Eating Behavior 

Questionnaire ou DEBQ ; Van Strien et al., 1986 ; version française : Lluch et al., 1996) est un 

questionnaire d'auto-évaluation de 33 items qui évalue la motivation du comportement 

alimentaire. Dans cette étude, nous avons utilisé deux des trois sous-échelles : (1) externalité 

alimentaire (10 items ; par exemple, « Si un plat vous paraît appétissant par son odeur ou son 

aspect, en mangez-vous plus que d’habitude ? ») et (2) restriction alimentaire (10 items ; par 

exemple, « Quand vous avez pris un peu de poids, mangez-vous moins que d’habitude ? »). Les 

catégories de réponses se situent sur une échelle de Likert en cinq points allant de 1 ("Jamais") 

à 5 ("Très souvent"). Le coefficient alpha de Cronbach est de 0.85 pour la sous-échelle 

"externalité alimentaire" et de 0.91 pour la sous-échelle "restriction alimentaire".  

Un questionnaire en neuf items, crée par des professionnels de la FFAB (Fédération 

Française d’Anorexie Boulimie), mesure la fréquence de différents symptômes liés aux TCA : 

le risque d'anorexie mentale (AM) avec les deux sous-types (i.e., restrictif ou 
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hyperpagique/boulimique), le risque de boulimie (BN), le risque d'hyperphagie boulimique 

(HB) et le risque global de troubles des conduites alimentaires (TCA). Ce questionnaire est 

basée sur l'entretien diagnostique international composite de l'Organisation mondiale de la santé 

(short CIDI ; Organisation mondiale de la santé, 1990) de l'Organisation mondiale de la santé 

(OMS), adapté aux critères du DSM-5 pour la symptomatologie alimentaire, ainsi que sur le 

Sick Control One Fat Food questionnaire (SCOFF ; Morgan, Reid, & Lacey, 1999). Le 

questionnaire se trouve en annexe 4. Les catégories de réponses se situent sur une échelle en 

quatre points, où 0 correspond à « Jamais », 1 correspond à « Au cours du dernier mois écoulé », 

2 s’apparente à « Au cours des 12 derniers mois écoulés », et 3 à « Dans ma vie, il y a plus d’un 

an ». Trois critères temporels différents sont ainsi explorés : risque actuel, risque au cours de 

l'année écoulée, risque au cours de la vie.  

 

4.3.1.2.3.7. Qualité nutritionnelle 

Le questionnaire sur la qualité et la fréquence des apports alimentaires (Cardiovascular 

Dietary Questionnaire 2 ou CDQ-2 ; Paillard et al, 2021; CDQ-1 ; Laviolle et al., 2005) fournit 

un score alimentaire global composé de scores spécifiques pour les acides gras saturés, les 

acides gras insaturés et poly-insaturés, les fruits et les légumes. Le score global va de -36 (c'est-

à-dire une alimentation très déséquilibrée, en général associée à un excès de graisses saturées 

et à une insuffisance d'aliments protecteurs) à 43 (c'est-à-dire très bonne, correspondant aux 

recommandations classiques en matière de prévention cardiovasculaire). Il se calcule en 

additionnant les scores d’acides gras insaturés et polyinsaturés avec ceux des fruits et légumes 

puis en y soustrayant les scores d’acide gras saturés. Le score des fruits et légumes va de 0 à 

14. Le score des acides gras saturés va de 0 à 36. Le score des acides gras insaturés, mono-

insaturés et polyinsaturés (acides gras N-3 d’origine marine) va de 0 à 29. Les catégories de 

réponses sont mesurées via des questions de fréquence et de quantité et varient selon les items, 

pour plus d’informations, voir l’échelle en annexe 5. L'alpha de Cronbach est de 0.62 pour le 

score alimentaire global, de 0.53 pour les acides gras saturés, de 0.20 pour les acides gras poly-

insaturés et de 0.60 pour les fruits et légumes.  

 

4.3.1.2.3.8. Affectivité négative : symptomatologie anxio-dépressive 

L'échelle d'anxiété et de dépression (Hospital Anxiety and Depression Scale – HADs, 

(Zigmond & Snaith, 1983 ; version française : Bocéréan & Dupret, 2014) a été utilisée pour 

évaluer l’état anxio-dépressif au cours de la semaine écoulée. L'échelle est un questionnaire 

auto-rapporté de 14 items qui se compose de deux sous-échelles : (1) anxiété (7 items ; par 
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exemple, « Je me fais souvent du souci ») et (2) dépression (7 items ; par exemple, « Je prends 

plaisir aux mêmes choses qu’autrefois »). Les participants doivent indiquer dans quelle mesure 

ils sont d'accord avec chaque affirmation sur une échelle de quatre points allant de 0 à 3. Les 

scores de dépression et d'anxiété vont de 0 (aucun symptôme) à 21 (symptômes sévères). Dans 

cette étude, les alphas de Cronbach pour les sous-échelles d'anxiété et de dépression sont 

respectivement de 0.80 et de 0.73. 

 

4.3.1.2.4. Analyses statistiques 

Le test de Grubbs a été utilisé pour rechercher d'éventuelles valeurs aberrantes. Aucune 

valeur aberrante n'a été détectée dans les présentes données. La normalité des données a été 

examinée à l'aide du test de Kolmogorov-Smirnov. Les statistiques descriptives ont été 

calculées à l'aide de moyennes et d'écarts types (ET) pour les variables continues, et à l'aide 

d'effectifs et de pourcentages pour les variables catégorielles.  

Pour le 1er objectif de l’étude (détermination des profils FMI et MAIA), le nombre 

optimal de clusters a été déterminé en utilisant une combinaison du package R NbClust 

(Charrad, Ghazzali, Boiteau, & Niknafs, 2014) en plus d'une méthode statistique d'écart 

(Tibshirani, Walther, & Hastie, 2001). La statistique d'écart compare la variation intracluster 

totale pour différentes valeurs de k avec leurs valeurs attendues dans le cadre d'une distribution 

de référence nulle des données (c'est-à-dire une distribution sans regroupement évident). En 

outre, le package NbClust fournit 30 indices pour déterminer le nombre pertinent de clusters 

et propose le meilleur schéma de clustering à partir des différents résultats obtenus en variant 

toutes les combinaisons de nombre de clusters, de mesures de distance et de méthodes de 

clustering. Ensuite, la classification hiérarchique agglomérative avec la méthode D2 de Ward a 

été utilisée pour identifier les grappes basées sur les échelles MAIA (32 éléments) et FMI (14 

éléments) (Ward, 1963). Les groupes ont ensuite été assemblés en fonction de leur niveau de 

similarité décroissant à l'aide de la distance euclidienne (Wierzchon & Kłopotek, 2018). Les 

caractéristiques prédominantes au sein de chaque cluster ont été identifiées à l'aide de la force 

et de la direction des scores z moyens (-1 ; 1).  

Pour le deuxième objectif de cette étude (identifier les profils à risque de comportements 

alimentaires dysrégulés), des analyses de variance unique (ANOVA) ont été effectuées ou des 

tests du chi-2 ont été utilisés pour comparer les profils (variables indépendantes) en ce qui 

concerne les caractéristiques sociodémographiques (sexe et âge), l'IMC, les troubles de 

l'humeur, le risque de TCA et les variables relatives aux comportements alimentaires (variables 
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dépendantes). Le test de Tukey pour les analyses post-hoc a été utilisé pour comparer les 

variables dépendantes entre les différents profils.  

L'Eta-carré (η2), le d de Cohen (d) et le V de Cramer (V) ont été utilisés pour estimer 

l'ampleur de l'effet. Une valeur de η2  d'environ 0.01 est associée à un petit effet, une valeur 

d'environ 0.06 à un effet moyen et une valeur d'environ 0.14 à un grand effet (Cohen, 2013). 

Cohen a classé les tailles d'effet en petites (d = 0.2), moyennes (d = 0.5) et grandes (d ≥ 0.8). 

Selon Rea et Parker (Rea & Parker, 2014), le V de Cramer peut être interprété comme 

négligeable (0-0,10), faible (0.10-0.20), modéré (0.20-0.30), relativement fort (0.40-0.60), fort 

(0.60-0.80) ou très fort (0.80-1). La classification ascendante hiérarchique a été réalisée à l'aide 

de la version 4.0.3 de R et les ANOVAs et les tests du chi-2 à l'aide de la version 25.0 d'IBM 

SPSS Statistics (IBM Corp. Released, 2022). 

 

4.3.1.3. Résultats 

4.3.1.3.1. Statistiques descriptives  

Les scores moyens des échelles ainsi que les fréquences sont présentés dans le tableau 9. 

Tableau 9 - Statistiques descriptives pour l'échantillon total (N = 381). 

   Moyenne ± ET Médiane Min-Max 
 MAIA 
Remarquer 3.17 ± 1.10 3.25 0-5 
Écoute du corps 2.06 ± 1.29 2.00 0-5 
Conscience émotionnelle 3.05 ± 1.14 3.00 0-5 
Confiance 2.79 ± 1.41 2.67 0-5 
Non inquiétude 2.90 ± 1.17 3.00 0-5 
Autorégulation 2.25 ± 1.14 2.25 0-5 
Régulation attentionnelle 2.57 ± 1.07 2.57 0-5 
Non distraction 2.34 ± 1.09 2.33 0-5 

 FMI-14 
Acceptation 19.04 ± 4.76 2.71 8-32 
Présence 16.31 ± 3.62 2.43 6-24 

 IES-2 
Permission inconditionnelle 3.28 ± 0.99 3.25 1-5 
Raisons physiques de manger 3.10 ± 1.06 3.00 1-5 
Confiance à l’égard des signaux 3.27 ± 1.03 3.50 1-5 
DEBQ    
Externalité alimentaire 3.12 ± 0.72 3.10 1.3-5 
Restriction alimentaire 2.56 ± 0.98 2.60 1-5 
CDQ-2 
Score global 5.81 ± 7.42 6.00 -15-25 
Acides gras saturés 7.18 ± 4.36 7.00 0-26 
Fruits et légumes 7.19 ± 2.95 7.00 1-14 
Acides gras polyinsaturés oméga-3 5.80 ± 4.17 5.00 0-21 

 HADS 
Anxiété 8.79 ± 4.19 8.00 1-21 
Dépression 5.03 ± 3.28 4.00 0-15 
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 n (%) 
Troubles des conduites alimentaires 
Risque actuel 37 (9.7) 
Risque au cours de l’année 33 (8.7) 
Risque vie entière 72 (18.9) 
HB 
Risque actuel 18 (4.7) 
Risque au cours de l’année 16 (4.2) 
Risque vie entière 18 (4.7) 
BN 
Risque actuel 11 (2.9) 
Risque au cours de l’année 6 (1.6) 
Risque vie entière 23 (6.0) 
AM 
Risque actuel 8 (2.1) 
Risque au cours de l’année 11 (2.9) 
Risque vie entière 31 (8.1) 
BN/HB/AMBP 
Risque actuel 34 (8.9) 
Risque au cours de l’année 28 (7.4) 
Risque vie entière 57 (15.0) 

MAIA: Évaluation multidimensionnelle de la conscience intéroceptive. FMI-14: Freiburg Mindfulness Inventory. IES-2: 
Intuitive Eating Scale. DEBQ: Dutch Eating Behavior Questionnaire. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. CDQ-
2: Questionnaire sur l'alimentation cardiovasculaire. AM: Anorexie mentale. BP: Boulimie ou accès hyperphagique. HB: 
Hyperphagie boulimique. BN: Boulimie.  
 

4.3.1.3.2. Caractéristiques des profils : validation interne des clusters 

L'analyse hiérarchique en grappes a abouti à une solution avec quatre grappes, en se 

basant sur les données des questionnaires sur la pleine conscience (FMI) et de la conscience 

intéroceptive (MAIA). Au cours de l'analyse, nous avons évalué la qualité du regroupement en 

utilisant le logiciel NbClust, qui propose plusieurs indices pour déterminer le nombre optimal 

de grappes. Parmi ces indices, dix ont recommandé une solution à quatre grappes, tandis que 

neuf ont suggéré une solution à deux grappes (Charrad et al., 2014) (voir annexe 6, figure 24 

pour les détails).  

Pour étayer la décision de choisir quatre grappes, nous avons également consulté la 

statistique d'écart, qui compare la qualité de regroupement pour différents nombres de grappes. 

Les résultats montrent que la solution à quatre grappes fournissait un meilleur équilibre entre 

la complexité du modèle et la précision du regroupement (voir annexe 6, figure 25 pour les 

statistiques d'écart).  

Les résultats détaillés du regroupement hiérarchique agglomératif, incluant les 

caractéristiques des profils et leur composition, sont présentés dans le tableau 10 et la figure 9. 
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4.3.1.3.3. Caractéristiques des profils : validation interne des clusters 

La figure 9 présente le niveau de conscience intéroceptive et de pleine conscience de 

chacun des clusters identifiés dans l’analyse hiérarchique.  

Les 4 clusters ont été classés en fonction de leur prévalence (C1 : n = 121 soit 31.8 % de 

l’échantillon ; C2 : n = 95, 24.9 % ; C3 : n = 88, 23.1 % ; C4 : n = 77, 20.2 %).  

 

 
Figure 9 - Présentation graphique en score-z des groupes de conscience intéroceptive et de pleine conscience 

Note. MAIA = Évaluation multidimensionnelle de la conscience intéroceptive. FMI = Freiburg Mindfulness Inventory. 
Remarquer : conscience des sensations corporelles. Écoute du corps : écoute active du corps. Conscience émotionnelle : 
conscience du lien entre les sensations corporelles et les états émotionnels. Confiance : le corps est perçu comme sûr et digne 
de confiance. Non inquiétude : ne pas s’inquiéter des sensations de douleur ou d'inconfort. Autorégulation : capacité à réguler 
la détresse psychologique en prêtant attention aux sensations corporelles. Régulation attentionnelle : capacité à maintenir et 
à contrôler l'attention portée aux sensations corporelles. Non distraction : ne pas ignorer les sensations de douleur ou 
d'inconfort. Présence : se sentir connecté à l'expérience ici et maintenant. Acceptation : accepter l’expérience présente. 

 

Le tableau 10 présente les scores (centrés réduits) de chacun des clusters aux dimensions 

de la MAIA et de la FMI ainsi que les différences observées entre les clusters (le tableau 

présentant les scores bruts des clusters est présenté en annexe 7). 
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Tableau 10 - Comparaisons des scores z moyens des sous-dimensions de pleine conscience et de conscience intéroceptive 
pour chaque cluster (validation interne des clusters) 

Sous 
dimensions 

C1 C2 C3 C4 Anova Taille 
de 

l'effet 

Post-hoc 
Comparaisons 

 M ± ET M ± ET M ± ET M ± ET F η2 Test de Tukey 
MAIA-R -0.39 ± 0.89 0.77 ± 0.57 -0.65 ± 1.03 0.41 ± 0.70 62.16** 0.57 C2 > C4 > C1, C3 
MAIA-EC -0.34 ± 0.68 0.93 ± 0.70 -0.96 ± 0.52 0.54 ± 0.83 143.99** 0.73 C2 > C4 > C1 > C3 
MAIA-CE -0.30 ± 0.76 0.78 ± 0.64 -0.80 ± 1.01 0.43 ± 0.76 72.84** 0.60 C2 > C4 > C1 > C3 
MAIA-C 0.04 ± 0.81 0.84 ± 0.69 -1.02 ± 0.70 0.07 ± 0.83 90.66** 0.65 C2 > C1, C4 > C3 
MAIA-NI 0.61 ± 0.68 0.06 ± 0.98 -0.16 ± 0.98 -0.84 ± 0.80 45.49** 0.51 C1 > C2, C3 > C4 
MAIA-AR -0.07 ± 0.76 0.97 ± 0.70 -0.95 ± 0.70 0.01 ± 0.82 101.69** 0.67 C2 > C1, C4 > C3 
MAIA-RA -0.26 ± 0.75 0.98 ± 0.63 -0.88 ± 0.88 0.20 ± 0.69 102.90** 0.67 C2 > C4 > C1 > C3  
MAIA-ND -0.42 ± 0.90 0.09 ± 0.97 0.20 ± 1.09 0.32 ± 0.87 12.22** 0.29 C2, C3, C4 > C1 
FMI-P 0.24 ± 0.82 0.78 ± 0.74 -0.79 ± 0.84 -0.45 ± 0.81 69.79** 0.60 C2 > C1 > C4 > C3 
FMI-A 0.29 ± 0.77 0.80 ± 0.84 -0.97 ± 0.74 -0.33 ± 0.65 92.92** 0.65 C2 > C1 > C4 > C3 
MAIA : Évaluation multidimensionnelle de la conscience intéroceptive ; FMI : Freiburg Mindfulness Inventory ; MAIA-ND : 
Non Distraction ; MAIA-NI : Non inquiétude ; MAIA-R : Remarquer ; MAIA-RA : Régulation Attentionnelle ; MAIA-CE : 
Conscience émotionnelle ; MAIA-AR : Auto régulation ; MAIA-EC : Écoute du corps ; MAIA-C : Confiance ; FMI-P : 
Présence ; FMI-A : Acceptation ; **p = < .001. 

 
Des différences significatives entre les clusters ont été observées pour chaque dimension 

de la MAIA et de la FMI avec une taille d’effet variant de 0.29 à 0.73. Les clusters 1 et 2 se 

caractérisent par les scores les plus élevés pour les deux dimensions FMI-acceptation et FMI-

présence (FMI ; p < .001) par rapport aux groupes 3 et 4. Le cluster 2 obtient le score le plus 

élevé pour les deux sous-échelles de la FMI et le cluster 3 indique les scores les plus bas pour 

les deux sous-échelles de la FMI (p < .001) par rapport aux autres clusters. Les clusters 2 et 4 

obtiennent les scores les plus élevés pour la plupart des dimensions de la MAIA par rapport aux 

clusters 1 et 3 ('MAIA-Remarquer ; MAIA-Régulation attentionnelle ; MAIA-Conscience 

émotionnelle ; MAIA-Écoute du corps ; p < .001). Pour les sous-échelles MAIA-Auto 

régulation et MAIA-Confiance, le cluster 4 et le cluster 1 ont les mêmes scores. Pour la sous-

échelle MAIA-Remarquer, le score le plus bas a été obtenu dans les clusters 1 et 3 (p < .001). 

Le cluster 2 a des scores plus élevés pour toutes les dimensions de la MAIA (p < .001), à 

l'exception de la sous-échelle "MAIA-Non inquiétude" et "MAIA-Non distraction". Le cluster 

3 révèle avoir les scores les plus bas sur les sous-échelles de la MAIA, à l'exception de la sous-

échelle "MAIA-Non inquiétude" et "MAIA-Non distraction". Le cluster 1 a également obtenu 

le score le plus élevé sur la sous-échelle "MAIA-Non inquiétude" (p < .001) et inversement le 

score le plus faible pour la sous-échelle "MAIA-Non distraction" (p < .001) par rapport aux 

autres clusters. Le cluster 4 a obtenu le score le plus faible sur la sous-échelle "MAIA-Non 

inquiétude" (p < .001) et les mêmes scores sur la sous-échelle "MAIA-Non distraction" que les 

clusters 2 et 3. 
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Ainsi, sur la base de ces caractéristiques de validation interne des clusters, le premier 

cluster (C1) est caractérisé par un niveau de conscience intéroceptive (MAIA) inférieur à la 

moyenne avec une faible inquiétude (MAIA-Non inquiétude), des niveaux élevés de distraction 

concernant les sensations physiques (MAIA-Non distraction) et un niveau de pleine conscience 

(FMI-14) supérieur à la moyenne générale. En conséquence, ce profil a été nommé 

"Conscience intéroceptive non anxieuse et mindful (CI-Nanx)". Le cluster C1 comprend 

33.8 % des hommes de l’échantillon total. 

Le deuxième cluster (C2) présente des niveaux de conscience intéroceptive (MAIA) et 

de pleine conscience (FMI-14) plus élevés que la moyenne globale de l'échantillon, avec des 

niveaux moyens pour les deux dimensions "ne pas se distraire" et "ne pas s'inquiéter" des 

sensations physiques (MAIA-Non Distraction ; MAIA-Non inquiétude). Ce profil a été intitulé 

"Conscience intéroceptive orientée mindful (CI-Mind)". Le cluster C2 comprend 35 % des 

hommes de l’échantillon total. 

Le troisième cluster (C3) comprend des scores de conscience intéroceptive (MAIA) et 

de pleine conscience (FMI-14) inférieurs à la moyenne globale de l'échantillon, avec un niveau 

moyen pour la variable "pas de distraction des sensations physiques" (MAIA-Non distraction). 

C3 a donc été nommé "Conscience non intéroceptive et non mindful (Non-CIMind)". Le 

groupe C3 comprend 19.5 % des hommes de l’échantillon total. 

Enfin, le dernier cluster (C4 : 20.2 % des participants) se caractérise par un niveau de 

conscience intéroceptive (MAIA) supérieur à la moyenne générale, un niveau élevé 

d'inquiétude à l'égard des sensations physiques (MAIA-Non inquiétude) et un faible niveau de 

pleine conscience (FMI-14). Le cluster C4, intitulé "Conscience intéroceptive anxieuse et 

non mindful (CI-Anx)" comprend 11.7 % des hommes de l’échantillon total. 

 
4.3.1.3.4. Différences de comportements alimentaires entre les quatre profils : validation 

externe des clusters 

Le tableau 11 résume les comparaisons entre les quatre clusters pour les caractéristiques 

sociodémographiques (sexe et âge), l'IMC, et les variables psychologiques.  
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Tableau 11 - Typologie des individus sur la base de profils de conscience intéroceptive : comparaison ANOVA et post-hoc.  
C1  

CI-Nanx  
C2  

CI-Mind   
C3 NonCIMind  C4  

CI-Anx  
Anova p Taille 

d'effet 
Post-hoc 

Comparaisons 
 n = 121 (32%) n = 95 (25%) n = 88 (23%) n = 77 (20%)     
  M ± SD M ± SD M ± SD M ± SD F p η2 Test de Tukey 
Âge 23.82 ± 9.83 25.83 ± 10.29 23.89 ± 9.75 22.13 ± 5.34 2.33 .074 0.02 C2 > C4 
IMC 21.85 ± 4.10 22.08 ± 3.59 23.36 ± 4.84 21.82 ± 4.06 2.92* .034 0.02 C3 > C1, C2, C4 

Alimentation intuitive (IES-2) 
IES-PI  3.39 ± 0.98 3.29 ± 0.99 3.33 ± 1.01 3.03 ± 1.03 2.12 .097 0.02 C1 > C4 
IES-E 3.39 ± 0.98 3.32 ± 1.06 2.57 ± 1.03 2.99 ± 1.03 13.23** .000 0.09 C1, C2 > C4 > C3 
IES-C 3.31 ± 0.94 3.63 ± 0.96 2.73 ± 1.08 3.38 ± 0.98 13.44** .000 0.10 C2, C4, C1 > C3  

C2 > C1 
Motivations alimentaires (DEBQ) 

DEBQ-E 30.02 ± 6.38 30.46 ± 7.52 33.02 ± 7.69 32.13 ± 7.23 3.75* .011 0.03 C3 > C1, C2  
C4 > C1 

DEBQ-R 24.60 ± 9.33 25.67 ± 9.31 25.74 ± 10.93 26.77 ± 9.57 0.80 .495 0.01 _ 
Évaluation de l'alimentation (CDQ-2) 

Score total 5.50 ± 6.77 7.58 ± 7.85 3.65 ± 7.93 6.57 ± 6.65 4.78** .003 0.04 C2 > C1, C3  
C4 > C3 

AGS 7.17 ± 4.14 6.87 ± 4.64 7.94 ± 4.72 6.69 ± 3.84 1.39 .247 0.01 _ 

FL 7.13 ± 2.82 7.99 ± 2.81 6.01 ± 2.88 7.62 ± 3.00 8.01** .000 0.06 C2, C4, C1 > C3  
C2 > C1 

AGPI  5.55 ± 3.78 6.40 ± 4.36 5.56 ± 4.42 5.70 ± 4.24 0.91 .437 0.01 _ 
Anxiété et dépression (HAD) 

Anxiété 7.43 ± 3.35 7.23 ± 3.94 10.83 ± 4.10 10.52 ± 4.22 23.47** .000 0.16 C3, C4 > C1, C2 
Dépression 4.18 ± 2.75 3.72 ± 2.40 7.06 ± 3.98 5.66 ± 2.84 23.50** .000 0.16 C3 > C4 > C1, C2 
 n (%) n (%) n (%) n (%)   V  
Sexe         
Femme 95 (78.5) 68 (71.6) 73 (83.0) 68 (88.3) 8.11 .044 0.146 C2 (H) > C4 (H) 
Homme 26 (21.5) 27 (28.4) 15 (17.0) 9 (11.7)    
Classification IMC 

Maigre 14 (11.8) 11 (12.0) 10 (11.5) 8 (10.5) 0.01 .999 0.01 _ 

Normal 87 (73.1) 64 (69.6) 47 (54.0) 55 (72.4) 8.77 .032 0.15 C1 > C3  
C4 > C3 

Surpoids 18 (15.1) 17 (18.5) 30 (34.5) 13 (17.1) 13.3 .004 0.19 C3 > C1, C2, C4 
Risque troubles des conduites alimentaires 

Actuel 7 (5.8) 9 (9.5) 17 (19.3) 4 (5.2) 13.2 .004 0.19 C3 > C1, C4 
Année 12 (9.9) 6 (6.3) 8 (9.1) 7 (9.1) 0.94 .816 0.05 _ 
Vie entière 21 (17.4) 18 (18.9) 22 (25.0) 11 (14.3) 3.39 .335 0.09 _ 
Risque hyperphagie boulimique 

Actuel 3 (2.5) 6 (6.3) 8 (9.1) 1 (1.3) 7.62 .054 0.14 _ 
Année 4 (3.3) 3 (3.2) 5 (5.7) 4 (5.2) 1.17 .761 0.05 _ 
Vie entière 4 (3.3) 8 (8.4) 2 (2.3) 4 (5.2) 4.64 .200 0.11 _ 
Risque de boulimie 
Actuel 3 (2.5) 1 (1.1) 6 (6.8) 1 (1.3) 6.76 0.080 0.13 _ 
Année 3 (2.5) 1 (1.1) 1 (1.1) 1 (1.3) 0.95 .813 0.05 _ 
Vie entière 6 (5.0) 4 (4.2) 11 (12.5) 2 (2.6) 8.89 0.031 0.15 C3 > C1, C2, C4 
Risque anorexie mentale 
Actuel 1 (0.8) 2 (2.1) 3 (3.4) 2 (2.6) 1.78 .619 0.07 _ 
Année 5 (4.1) 2 (2.1) 2 (2.3) 2 (2.6) 1.02 .797 0.05 _ 
Vie entière 11 (9.1) 6 (6.3) 9 (10.2) 5 (6.5) 1.36 .715 0.06 _ 
Risque boulimie, hyperphagie boulimique et anorexie mentale type hyperphagie/boulimie 
Actuel 7 (5.8) 8 (8.4) 16 (18.2) 3 (3.9) 13.20 .004 0.19 C3 > C1, C2, C4 
Année 9 (7.4) 6 (6.3) 8 (9.1) 5 (6.5) 0.62 .891 0.04 _ 
Vie entière 13 (10.7) 16 (16.8) 19 (21.6) 9 (11.7) 5.64 .130 0.12 _ 

AGS : Acide Gras Saturé. AGPI : Acide Gras Poly-Insaturé. FL : Fruits et légumes. IES-PI : Permission inconditionnelle de 
manger. IES-E : Manger pour des raisons physiques plus qu’émotionnelles. IES-C : Manger en fonction de ses signaux de 
faim/satiété. DEBQ-E : Externalité alimentaire. DEBQ-R : Restriction alimentaire. AGS : Acides gras saturés. AGPI : Acides 
gras poly-insaturés. FL : Fruits et légumes. Test de tukey : ne sont mentionnés que les différences significatives deux à deux. 
**p = < .001, *p = < .05 
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Les résultats montrent une différence de sexe significative entre les clusters avec une 

taille d’effet faible (χ2(3) = 8.11, V = 0.15, p = .044). Les comparaisons post-hoc soulignent 

que seulement les participants du cluster CI-Anx (C4) ont une proportion plus élevée 

d’hommes par rapport au cluster CI-Mind (C2) (C2/C4 : χ2(1) = 7.20, V = 0.20, p = .007).  

Il n'y a pas d’effet principal de la variable âge sur les clusters (F(3, 377) = 2.33, p = .074, 

η2 = 0.02). En revanche, le test post-hoc montre une différence significative avec une taille 

d’effet faible entre le cluster CI-Mind (C2) et le cluster CI-Anx (C4), avec un âge plus élevé 

dans le cluster CI-Mind (C2) (C2/C4 : F(1, 379) = 8.17, p = .005, η2 = 0.05 ; différence moyenne 

C2/C4 = 3.70, ET = 4.97, p = .005, d = 0.44). 

Les ANOVA indiquent un effet principal de l'IMC : F(3, 377) = 2.92, p = .034, η2 = 0.02. 

Les comparaisons post-hoc montrent que les participants du cluster Non-CIMind (C3) ont un 

IMC significativement plus élevé que les trois autres clusters avec des effets faibles (C3/C1 : 

F(1, 379) = 5.82, p = .017, η2 = 0.03 ; différence moyenne C3/C1 = 1.51, ET = 0.64, p = .017, 

d = 0.34 ; C3/C2 : F(1, 379) = 4.01, p = .047, η2 = 0.02 ; différence moyenne C3/C2 = 1.27, 

ET = 1.25, p = .047, d = 0.30 ; C3/C4 : F(1, 379) = 5.43, p = .021, η2 = 0.03 ; différence 

moyenne C3/C4 = 1.54, ET = 1.48, p = .042, d = 0.37). Les résultats indiquent également une 

distribution significativement différente des classes d'IMC (i.e. poids normal et 

surpoids/obésité) dans chaque cluster avec une taille d’effet faible (χ2(3) = 13.5, V = 0.13, p 

= .004). Le cluster Non-CIMind (C3) a la plus petite proportion de classe de poids normal par 

rapport au cluster CI-Nanx (C1) et CI-Anx (C4) (C3/C1 : χ2(1) = 7.57, V = 0.19, p = .006 ; 

C3/C4 : χ2(1) = 4.84, V = 0.17, p = .028) et la plus forte proportion de classe de surpoids et 

d'obésité par rapport aux trois autres clusters d’effets faibles à modérés (C3/C1 : χ2(1) = 10.6, 

V = 0.23, p = .001 ; C3/C2 : χ2(1) = 6.28, V = 0.18, p = .012 ; C3/C4 : χ2(1) = 6.31, V = 0.20, 

p = .012). 

Au niveau du comportement alimentaire et du risque de TCA, les résultats indiquent une 

distribution significativement différente pour certains risques de TCA (i.e., risque de TCA, BN 

et BN/HB/AMBP) dans chaque cluster avec un effet faible (TCA : χ2(3) = 12.1, V = 0.18, 

p = .007 ; BN : χ2(3) = 17.3, V = 0.12, p = .045 ; BN/HB/AMBP : χ2(3) = 17.7, V = 0.22, 

p < .001). Les tests post-hoc ont mis en évidence que le cluster Non-CIMind (C3) présente une 

proportion plus élevée de risque de troubles alimentaires actuels que les clusters CI-Nanx 

(C1) et CI-Anx (C4) (C3/C1 : χ2(1) = 9.18, V = 0.21, p = .002 ; C3/C4 : χ2(1) = 7.37, V = 0.21, 

p = .007). Les tailles d’effet de ces différences sont modérées. Les participants du cluster Non-

CIMind (C3) sont significativement plus susceptibles de présenter un risque de boulimie au 

cours de leur vie avec un effet faible par rapport aux trois autres clusters (C3/C1 : χ2(1) = 3.88, 
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V = 0.14, p = .049 ; C3/C2 : χ2(1) = 4.17, V = 0.15, p = .041 ; C3/C4 : χ2(1) = 5.55, V = 0.18, 

p = .018). Les participants du cluster Non-CIMind (C3) sont également plus susceptibles de 

présenter un risque actuel de sous-types de boulimie/purge par rapport aux trois autres 

clusters, avec un effet modéré (C3/C1 : χ2(1) = 7.99, V = 0.20, p = .005 ; C3/C2 : χ2(1) = 3.82, 

V = 0.14, p = .005 ; C3/C4 : χ2(1) = 8.23, V = 0.22, p = .004). Il n'y a pas de différence 

significative entre les clusters pour l’hyperphagie boulimique (χ2(3) = 13.4, p = .144) et 

l’anorexie mentale (χ2(3) = 4.17, p = .900).   

En ce qui concerne les variables relatives au comportement alimentaire, des différences 

significatives sont observées entre les quatre clusters. Il existe un effet principal significatif 

avec une taille d’effet moyen concernant les variables de l’IES : le fait de manger pour des 

raisons physiques plus qu’émotionnelles et se fier à des indices physiques pour savoir 

quand et combien manger (IES-E : F(3, 377) = 13.23, p < .001, η2 = 0.09 ;  IES-C : F(3, 381) 

= 13.44, p < .001, η2 = 0.10). Les participants du cluster Non-CIMind (C3) mangent plus pour 

des raisons émotionnelles que pour des raisons physiques par rapport au cluster CI-Nanx (C1) 

(C3/C1 : F(1, 379) = 34.28, p < .001, η2 = 0.14 ; différence moyenne C3/C1 = -0.82, ET = 0,14, 

p < .001, d = 0.82), au profil CI-Mind (C2) (C3/C2 : F(1, 379) = 23.52, p < .001, η2 = 0.11 ; 

différence moyenne  C3/C2 = -0.76, ET = -0.16, p < .001, d = 0.72), et au cluster CI-Anx (C4) 

(C3/C4 : F(1, 379) = 7.04, p = .01, η2 = 0.04 ; différence moyenne C3/C4 = -0.42, ET = 0.16, 

p = .009, d = 0.41). Les participants du cluster CI-Nanx (C1) et du cluster CI-Mind (C2) 

mangent plus pour des raisons émotionnelles par rapport au cluster CI-Anx (C4) (C4/C1 : 

F(1, 379) = 8.04, p = .005, η2 = 0.04 ; différence moyenne C4/C1 = -0.40, ET = -0.16, p = .005, 

d = 0.20 ; C4/C2 : F(1, 379) = 4.55, p = .034, η2 = 0.03 ; différence moyenne C4/C2 = -0.34, 

ET = -0.09, p = .034, d = 0.33). Les tailles d’effet de ces différences varient de petites à grandes.  

Les participants du cluster Non-CIMind (C3) se fient moins à leurs indices physiques 

que les participants du cluster CI-Nanx (C1) (C3/C1 : F(1, 379) = 17.58, p < .001, η2 = 0.08 ; 

différence moyenne C3/C1 = 0.59, ET = 0.14, p < .001, d = 0.59), du cluster CI-Mind (C2) 

(C3/C2 : F(1, 379) = 35.63, p < .001, η2 = 0.16 ; différence moyenne C3/C2 = 0.90, ET = 0.15, 

p < .001, d = 0.88), et du cluster CI-Anx (C4) (C3/C4 : F(1, 379) = 16.37, p < .001, η2 = 0.09 ; 

différence moyenne C3/C4 = 0.65, ET = 0.16, p < .001, d = 0.63). Les tailles d’effet de ces 

différences varient de moyens à importants. Les participants du cluster CI-Mind (C2) se fient 

davantage à leurs indices physiques que les participants du cluster CI-Nanx (C1), avec un effet 

de taille qui est faible (C2/C1 : F(1, 379) = 5.77, p = .017, η2 = 0.03 ; différence moyenne C2/C1 

= 0.25, ET = 0.02, p = .017, d = 0.25).  
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Il n'y a pas d’effet principal de la variable permission inconditionnelle de manger sur 

les clusters F(3, 377)  = 2.12, p = .097, η2  = 0.02). En revanche, le test post-hoc montre une 

différence significative avec une taille d’effet faible entre le cluster CI-Nanx (C1) et le cluster 

CI-Anx (C4), avec une permission inconditionnelle de manger plus élevée dans le cluster CI-

Nanx (C1) (C1/C4 : F(1, 379) = 5.96, p = .016, η2 = 0.03 ; différence moyenne C1/C4 = 0.35, 

ET = -0.07, p = .016, d = 0.36). 

On observe un effet principal de l’externalité alimentaire : F(3, 377) = 3.75, p = .011, 

η2 = 0.03), avec une petite taille d’effet. Les tests post-hoc mettent en évidence que les 

participants du cluster Non-CIMind (C3) rapportent des scores de DEBQ-externalité 

significativement plus élevés que ceux du cluster CI-Nanx (C1) et du cluster CI-Mind (C2) avec 

une taille d’effet faible (C3/C1 : F(1, 379) = 9.44, p = .002, η2 = 0.04 ; différence moyenne 

C3/C1 = 3.00, ET = 0.97, p = .002, d = 0.43 ; C3/C2 : F(1, 379) = 5.18, p = .024, η2 = 0.03 ; 

différence moyenne C3/C2 = 2.56, ET = 0.17, p = .024, d = 0.34). Le cluster CI-Anx (C4) 

montre également des niveaux plus élevés d’externalité alimentaire en comparaison au cluster 

CI-Nanx (C1) avec une taille d’effet faible (C4/C1 : F(1, 379) = 4.61, p = .002, η2 = 0.02 ; 

différence moyenne C4/C1 = 2.11, ET = 0.85, p = .003, d = 0.31). 

Il n'y a pas d’effet principal ni de différences significatives entre les cluster pour le score 

DEBQ-restriction F(3, 377) = 0.80, p = .495, η2 = 0.01). 

Au niveau de la qualité nutritionnelle, il y a des différences significatives avec des tailles 

d'effet importantes entre les quatre clusters pour le score alimentaire global et le score des 

fruits et légumes, respectivement F(3, 377) = 4.78, p = .003, η2 = 0.20 ; et F(3, 377) = 8.01, 

p = .000, η2 = 0.25. Les tests post-hoc ont montré que les participants du cluster CI-Mind (C2) 

ont rapporté un score alimentaire global significativement plus élevé que ceux du cluster CI-

Nanx (C1) (C2/C1 : F(1, 379) = 4.37, p = .038, η2 = 0.02 ; différence moyenne C2/C1 = 2.08, 

ET = 0.99, p = .038, d = 0.29) et du cluster Non-CIMind (C3) (C2/C3 : F(1, 379) = 11.35, 

p < .001, η2 = 0.06 ; différence moyenne C2/C3 = 3.93, ET = -1.17, p < .001, d = 0.50). Les 

tailles d’effet de ces différences vont de faibles à moyens. Les personnes du cluster CI-Anx 

(C4) ont également déclaré un score alimentaire significativement plus élevé que celles du 

cluster Non-CIMind (C3) de taille d’effet faible (C4/C3 : F(1, 379) = 6.47, p = .012, η2 = 0.04 ; 

différence moyenne C4/C3 = 2.92, ET = 1.15, p = .012, d = 0.40).  

Les participants des clusters CI-Nanx (C1), CI-Mind (C2) et CI-Anx (C4) ont déclaré une 

consommation de fruits et légumes significativement plus élevée que ceux du cluster Non-

CIMind (C3) (C3/C1 : F(1, 379) = 7.90, p = .005, η2 = 0.04 ; différence moyenne 

C3/C1 = - 1.12, ET = 0.40, p = .005, d = 0.39 ; C3/C2 : F(1, 379) = 22.07, p < .001, η2 = 0.11 ; 
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différence moyenne C3/C2 = -1.98, ET = 0.42, p < .001, d = 0.69 ; C3/C4 : F(1, 379) = 12.40, 

p < .001, η2 = 0.07 ; différence moyenne C3/C4 = -1.61, ET = -0.46, p < .001, d = 0.55). Les 

tailles d’effet de ces différences varient de petites à moyennes. Le cluster CI-Mind (C2) montre 

également un niveau de consommation de fruits et légumes significativement plus élevé que le 

cluster CI-Nanx (C1), avec une taille d’effet faible (C2/C1 : F(1, 379) = 4.92, p = .028, 

η2 = 0.02 ; différence moyenne C2/C1 = 0.86, ET = 0.00, p = .028, d = 0.30). 

Il n'y a pas d’effet principal et de différences significatives entre les clusters pour les 

acides gras saturés (F(3, 377) = 1.39, p = .247, η2 = 0.01) et les acides gras polyinsaturés 

(F(3, 377) = 0,91, p = .437, η2 = 0.01). 

Concernant les symptômes d'anxiété et de dépression, l'effet principal du groupe est 

significatif pour ces deux variables avec une taille d'effet importante respectivement : F(3, 377) 

= 23.47, p < .001, η2 = 0.40 et F(3, 377) = 23.50, p < .001, η2 = 0.40. Les tests post-hoc montrent 

que les participants des clusters Non-CIMind (C3) et CI-Anx (C4) rapportent des scores 

d'anxiété significativement plus élevés que ceux des clusters CI-Nanx (C1) et CI-Mind (C2) 

(C3/C1 : F(1, 379) = 43.35, p < .001, η2 = 0.17 ; différence moyenne C3/C1 = 3.40, ET = 0.52, 

p < .001, d = 0.92 ; C3/C2 : F(1, 379) = 36.59, p < .001, η2 = 0.17 ; différence moyenne C3/C2 

= 3.60, ET = 0.59, p < .001, d = 0.89 ; C4/C1 : F(1, 379) = 32.57, p < .001, η2 = 0.14 ; différence 

moyenne C4/C1 = 3.09, ET = 0.54, p < .001, d = 0.83 ; C4/C2 : F(1, 379) = 27.75, p < .001, 

η2 = 0.14 ; différence moyenne C4/C2 = 3.29, ET = 0.62, p < .001, d = 0.81). Les tailles d’effet 

de ces différences sont importantes.  

Les tests post-hoc indiquent que les participants des clusters Non-CIMind (C3) ont des 

scores de dépression significativement plus élevés que les trois autres clusters (C3/C1 : 

F(1, 379) = 38.15, p < .001, η2 = 0.16 ; différence moyenne C3/C1 = 2.88, ET = 0.46, p < .001, 

d = 0.86 ; C3/C2 : F(1, 379) = 47.97, p < .001, η2 = 0.21 ; différence moyenne C3/C2 = 3.34, 

ET = 0.48, p < .001, d = 1.00 ; C3/C4 : F(1, 379) = 6.53, p = .012, η2 = 0.04 ; différence 

moyenne C3/C4 = 1.39, ET = 0.55, p = .012, d = 0.40). Les tailles d’effet de ces différences 

varient de petites à grandes. Le cluster CI-Anx (C4) rapporte des scores de dépression 

significativement plus élevés que les clusters CI-Nanx (C1) et CI-Mind (C2) avec des effets de 

taille moyens (C4/C1 : F(1, 379) = 13.32, p < .001, η2 = 0.06 ; différence moyenne 

C4/C1 = 1.48, ET = 0.41, p < .001, d = 0.53 ; C4/C2 : F(1, 379) = 23.69, p < .001, η2 = 0.12 ; 

différence moyenne C4/C2 = 1.95, ET = 0.40, p < .001, d = 0.75).  
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4.3.1.4.Discussion 

Les objectifs de cette deuxième étude étaient d’identifier, à l’aide d’une approche centrée 

sur la personne, des profils basés sur la conscience intéroceptive et la pleine conscience dans 

un échantillon de convenance en population générale. Il s'agissait également d'explorer 

comment ces profils pouvaient différer en termes de comportements alimentaires adaptatifs ou 

inadaptatifs, de risque de troubles du comportement alimentaire et de caractéristiques 

nutritionnelles. 

 

4.3.1.4.1. Clusters d’intéroception et de pleine conscience 

Quatre clusters interprétables ont été extraits de l'analyse de classification hiérarchique : 

le profil "Conscience intéroceptive non anxieuse et mindful (CI-Nanx)" (cluster 1), 

"Conscience intéroceptive orientée mindful (CI-Mind)" (cluster 2), "Conscience non 

intéroceptive et non mindful (Non-CIMind)" (cluster 3) et le profil "Conscience intéroceptive 

anxieuse et non mindful (CI-Anx)" (cluster 4). Ces quatre clusters intéroceptifs/pleine 

conscience sont cohérents avec les résultats précédents dans la littérature, qui montrent qu'une 

attention accrue aux sensations physiques, sans compréhension adéquate de ces sensations, est 

souvent associée à l'anxiété et à l'hypervigilance (Bornemann et al., 2015 ; Mehling, 2016 ; 

Paulus & Stein, 2006 ; Trevisan et al., 2023).  

Parmi ces clusters, deux se caractérisent par des scores moyens à élevés sur les deux 

dimensions de la pleine conscience mais ont des scores opposés sur la conscience intéroceptive 

: l'un avec un niveau élevé de conscience intéroceptive (C2- CI-Mind), l'autre avec un niveau 

modéré de conscience intéroceptive (C1- CI-Nanx). Dans le cluster 2 CI-Mind (C2 ; 25% de 

l'échantillon), les participants obtiennent des scores élevés en régulation de l'attention, en 

autorégulation, en écoute corporelle, en confiance, en présence et en acceptation. Ce cluster 

semble ainsi refléter un style davantage centré sur l’intéroception et la pleine conscience, qui 

pourrait favoriser le développement de capacités intéroceptives plus adaptatives (Hanley et al., 

2017 ; Mehling, 2016 ; Mehling et al., 2009). En d’autres termes, la pleine conscience offre un 

point de repère sécurisant, permettant d’explorer les signaux corporels même lorsqu’ils sont 

associés à une certaine détresse. La prise de conscience et l’évaluation des sensations 

corporelles sont généralement essentielles à une régulation émotionnelle positive (Hanley, 

Mehling, & Garland, 2017). Ce type d'attention demande souvent un effort conscient pour 

adopter une attitude d’ouverture, d’acceptation et de non-jugement, ce qui aide certaines 

personnes à percevoir leur corps comme un espace sûr et digne de confiance. Être attentif aux 

sensations corporelles sans les juger semble étroitement lié à un contrôle attentionnel soutenu, 
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favorisant ainsi une meilleure connexion entre sensations physiques et états émotionnels 

(Bornemann et al., 2015 ; Hanley et al., 2017 ; Mehling, 2016). 

Le cluster 1 CI-Nanx (C1) est le profil le plus prédominant dans notre étude, représentant 

32 % de l'échantillon total. Ce profil se distingue par une faible tendance à s’inquiéter des 

sensations corporelles et une propension à ignorer la douleur ou l’inconfort. Les participants de 

ce groupe affichent de faibles scores en perception des sensations, régulation de l’attention, 

conscience émotionnelle et écoute corporelle, accompagnés de scores modérés dans les deux 

dimensions de la pleine conscience. Bien que ce type de profil soit moins souvent décrit dans 

la littérature que le cluster 2, la tendance à détourner l’attention des sensations chroniques 

désagréables semble correspondre à un style d’attention moins adapté (Goubert, Crombez, 

Eccleston, & Devulder, 2004 ; Mehling et al., 2011). Dans ce profil, le déficit d’attention aux 

signaux corporels ne s’accompagne pas d’inquiétude, ce qui peut expliquer leur niveau modéré 

de pleine conscience. Les individus de ce profil pourraient vivre des moments de calme 

intérieur, même face à des situations stressantes. Cependant, leur faible conscience 

émotionnelle et leur attention limitée aux sensations physiques pourraient limiter leur capacité 

à utiliser les signaux corporels comme ressource de régulation. 

Deux autres clusters se distinguent par de faibles scores sur les deux dimensions de la 

pleine conscience mais présentent des niveaux différents de conscience intéroceptive. Le 

premier, le cluster 4-CI-Anx, affiche des scores modérés en perception, régulation de 

l’attention, conscience émotionnelle et écoute corporelle, mais se caractérise par une inquiétude 

marquée vis-à-vis des sensations de douleur ou d’inconfort. En revanche, le cluster 3-Non-

CIMind présente un niveau très faible de conscience intéroceptive pour la majorité des 

dimensions de la conscience intéroceptive. Pour ce dernier, il semble que les participants 

manquent de conscience du lien entre leurs sensations corporelles et leurs états émotionnels et 

n'ont pas la capacité de réguler les émotions négatives à travers l’attention portée aux signaux 

corporels. La pleine conscience et les dimensions de la conscience intéroceptive sont également 

très faibles, à l'exception des sous-dimensions « ne pas s’inquiéter » et « ne pas se distraire ». 

Ce cluster pourrait ainsi correspondre à un style intéroceptif non adaptatif, caractérisé par une 

faible capacité à percevoir, à intégrer, à interpréter et à réguler les signaux corporels (Mehling, 

2016).  

Le second cluster "non mindful" (cluster 4-CI-Anx) se distingue par des scores élevés 

en perception, intégration (écoute corporelle et conscience émotionnelle), et régulation 

intéroceptive (régulation attentionnelle et non-distraction). Cependant, ce profil présente des 



 154 

difficultés au niveau de l'interprétation des signaux intéroceptifs, notamment en matière 

d'inquiétude et de confiance, ainsi que des capacités réduites de pleine conscience. Bien que ce 

profil montre une attention accrue (Garfinkel et al., 2015 ; Khalsa et al., 2018) la faible aptitude 

à la pleine conscience pourrait entraîner une mauvaise interprétation des signaux corporels, 

générant une inquiétude persistante vis-à-vis des sensations physiques. La conscience 

émotionnelle est présente mais semble inefficace, car elle ne s’accompagne ni d’autorégulation 

ni de confiance. Comme le suggère Mehling, une conscience accrue des sensations corporelles 

en relation avec les émotions, sans capacité d'autorégulation, peut intensifier l'inquiétude envers 

ces sensations (Mehling et al., 2012). Ainsi, un style non mindful combiné à une conscience 

intéroceptive peut générer de l’anxiété et de l’hypervigilance face aux sensations désagréables 

(Mehling, 2016 ; Trevisan, Tsheringla, & McPartland, 2023).  

 

4.3.1.4.2. Profils adaptatifs versus inadaptatifs dans les comportements alimentaires 

Le second objectif de notre étude était de comparer dans quelle mesure les différents profils 

se distinguent en termes d'IMC, de comportements alimentaires, de risque de symptômes de 

TCA, de caractéristiques nutritionnelles ainsi que de niveaux d'anxiété et de dépression. Bien 

que les profils présentent des similitudes en matière de restriction alimentaire, de consommation 

d'acides gras, de risque d’hyperphagie boulimique et d’anorexie mentale, des différences 

significatives ont été observées entre les groupes concernant l'IMC, le risque actuel de TCA, le 

risque actuel de boulimie/hyperphagie boulimique/anorexie mentale avec boulimie ou purges, 

le risque de boulimie au cours de la vie, l'alimentation intuitive, l’externalité alimentaire, ainsi 

que les scores nutritionnels. 

Dans le cluster intéroceptif et mindful (cluster 2-CI-Mind), nous avons constaté une 

forte confiance envers les signaux physiques, une alimentation globalement de bonne qualité, 

ainsi que de faibles niveaux d'alimentation émotionnelle et d’externalité alimentaire, avec une 

faible proportion de personnes en surpoids ou obèses. Ces résultats sont en accord avec des 

études antérieures qui ont montré des liens positifs significatifs entre la conscience intéroceptive 

et l'alimentation intuitive, en particulier celle basée sur des indices physiques plutôt 

qu'émotionnels, et la confiance dans les signaux internes de faim et de satiété (Harper, 2024 ; 

Herbert, Blechert, Hautzinger, Matthias, & Herbert, 2013). Des recherches transversales 

suggèrent que l'alimentation intuitive est associée à une réduction de l'alimentation 

émotionnelle, de la suralimentation, des symptômes des TCA, ainsi qu'à une amélioration du 

bien-être et à un poids corporel plus bas (Madden, Leong, Gray, & Horwath, 2012 ; Richard et 
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al., 2019 ; Tylka, 2006). De plus, le cluster 2 CI-Mind affiche un score élevé en qualité 

alimentaire, avec une consommation accrue de fruits et légumes. Selon une revue systématique 

récente sur l'alimentation intuitive et la qualité de l'alimentation, l'alimentation intuitive favorise 

l'harmonisation avec le corps en renforçant l'attention aux signaux physiologiques, ce qui 

améliore la qualité alimentaire (Hensley-Hackett et al., 2022). Cependant, à ce jour, aucune 

étude n'a examiné spécifiquement le lien entre la conscience intéroceptive et la qualité de 

l'alimentation, ce qui souligne la nécessité de recherches futures pour explorer cette relation. 

 

Dans le cluster non intéroceptif et non mindful (cluster 3- Non-CIMind), nous avons 

observé l'IMC le plus élevé avec une tendance au surpoids, ainsi que les scores les plus élevés 

en alimentation émotionnelle, externalité alimentaire, risque actuel d’accès 

hyperphagiques et de TCA, risque à vie de boulimie, la plus faible confiance dans les signaux 

internes et le score le plus élevé de dépression parmi tous les groupes. Une faible conscience 

intéroceptive, combinée à un niveau bas d'alimentation intuitive, est en accord avec les 

recherches antérieures qui montrent que des déficits en intéroception peuvent réduire la capacité 

à percevoir et répondre aux signaux corporels (Martin et al., 2019). Conformément à cette 

proposition, les personnes ayant une précision intéroceptive autodéclarée plus faible, sont 

moins susceptibles de déclarer qu'elles mangent en réponse aux signaux internes et de satiété 

(Herbert et al., 2013). En outre, il a été démontré que les déficits d'intéroception sont associés 

à une sensibilité appétitive réduite à l'énergie ingérée (Young, Gaylor, de Kerckhove, Watkins, 

& Benton, 2019). Cela suggère que les signaux d'appétit sont détectés et/ou perçus 

différemment chez les personnes ayant une capacité intéroceptive réduite (Robinson et al., 

2021).  

Notre constatation liant une plus faible intéroception à un IMC plus élevé dans le cluster 

Non-CIMind est cohérente avec les recherches antérieures qui ont mesuré la sensibilité 

intéroceptive dans les populations obèses (Iorio, Margiotta, D'Orsi, Bellini & Boschi, 2000 ; 

Robinson al. (Iorio, Margiotta, D’Orsi, Bellini, & Boschi, 2000; Robinson et al., 2021). Le 

cluster Non-CIMind (C3) a également un score alimentaire bas, en particulier en ce qui 

concerne la consommation de fruits et de légumes, par rapport aux autres groupes. Ces résultats 

sont en adéquation avec un nombre croissant d'études montrant que la conscience intéroceptive 

est impliquée dans la prise de décision en matière de choix alimentaires (Dunn, Evans, 

Makarova, White, & Clark, 2012; Kirk, Downar, & Montague, 2011; Werner, Jung, Duschek, 

& Schandry, 2009). Les déficits en intéroception pourraient donc entraîner une moindre prise 
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en compte des signaux de faim et de satiété dans les décisions alimentaires, ce qui augmenterait 

le risque de prise de poids. 

Conformément à nos résultats concernant le groupe 3 Non-CIMind, des études ont établi 

un lien entre les processus intéroceptifs et l'alimentation émotionnelle et les accès 

hyperphagiques dans des échantillons cliniques et non cliniques (Calì et al., 2015 ; Martin et 

al., 2019 ; Oswald et al., 2017 ; van Strien, 2018 ; Willem et al., 2021 ; Young et al., 2017). Les 

déficits de la conscience intéroceptive peuvent particulièrement compliquer l'identification et 

la discrimination des sensations émotionnelles/physiques, ce qui est essentiel pour l'efficacité 

du processus de régulation des émotions (Critchley & Garfinkel, 2017; Herbert, Herbert, et al., 

2012; Murphy, Brewer, Catmur, & Bird, 2017). Un déficit de la sensibilité intéroceptive peut 

entraîner une confusion entre la faim/satiété et les sensations émotionnelles, étant à même de 

conduire à une surconsommation d'aliments. Conformément à nos résultats, on peut suggérer 

que les participants dont la sensibilité intéroceptive est atténuée vivraient les situations 

émotionnelles avec moins d'intensité, ce qui contribuerait à des déficits dans le fonctionnement 

émotionnel pouvant conduire à la dépression (Pollatos, Traut-Mattausch, & Schandry, 2009). 

En outre, de faibles capacités de pleine conscience et la présence de difficultés de régulation 

des émotions tendent à augmenter le risque de suralimentation (Kerin, Webb, & Zimmer‐

gembeck, 2018). La pleine conscience peut être particulièrement pertinente dans les accès 

hyperphagiques car elle favorise l'acceptation des émotions (Baer et al., 2005). La pleine 

conscience peut également diminuer la réactivité aux signaux alimentaires externes et donc 

encourager les individus à manger en réponse aux signaux de faim et de satiété plutôt qu'à des 

facteurs émotionnels et externes (Keesman, Aarts, Häfner, & Papies, 2017). 

Le cluster intéroceptif anxieux et non mindful (C4-CI-Anx) présente le niveau 

d'alimentation émotionnelle le plus élevé au regard des autres profils. La comparaison des 

clusters a également révélé que les deux groupes non mindful (C3-Non-CIMind et C4-CI-Anx) 

présentent des niveaux d'anxiété supérieurs à ceux des deux autres groupes. Ces résultats sont 

en accord avec le modèle de Mehling, qui suggère que se focaliser sur les signaux corporels 

peut avoir des effets négatifs si les individus ne perçoivent pas leur corps comme un lieu sûr et 

utile (Mehling, 2016). Selon cet auteur, le simple fait d'être conscient des sensations corporelles 

sans être capable de réguler la détresse contribuerait à nourrir l'anxiété. En outre, les personnes 

présentant un niveau d'anxiété plus élevé s’avèrent moins confiantes dans l'interprétation et la 

régulation des indices corporels (Mehling, 2016). Les personnes qui observent et remarquent 

leurs sensations corporelles sans leur faire confiance, sans les comprendre ou sans pouvoir les 

utiliser, peuvent éprouver une détresse importante en raison de sensations intérieures 
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désagréables. En retour, elles peuvent manger pour soulager cette détresse émotionnelle 

(Willem et al., 2021). En population clinique et en population générale, les recherches montrent 

que le simple fait d'observer les sensations corporelles est positivement corrélé aux symptômes 

des TCA (Lattimore et al., 2011; Levin et al., 2014; Prowse et al., 2013; Sala et al., 2019). Les 

résultats d'une étude plus récente ont indiqué qu'une focalisation excessive sur les expériences 

internes d'une personne lorsqu'elle mange, peut être associée à des émotions et des pensées 

négatives liées à l'alimentation (e.g., sentiment de culpabilité lié à l'alimentation, sentiment de 

perte de contrôle), ainsi qu'à l'évitement d'aliments spécifiques (Sala et al., 2022). Nos résultats 

sont également conformes à la théorie de surveillance et d'acceptation (MAT ; Lindsay & 

Creswell, 2017). L'acquisition initiale de compétences en matière de focus attentionnel, sans 

formation concomitante à l'acceptation, peut accroître l'attention portée aux stimuli pénibles, 

avec pour effet d’intensifier les états affectifs négatifs (Lindsay & Creswell, 2017). 

Les résultats que nous avons obtenus, renforcent notre proposition d’une 

conceptualisation d’un mode intéroceptif mindful, comme qu'illustré dans la figure 8 (page 

129). Ces résultats mettent en avant le lien entre la perception et l'intégration des signaux 

intéroceptifs, deux dimensions importantes dans le mode mindful. La figure 8 (page 129) 

montre comment un traitement conscient et attentif des signaux corporels, sans jugement ni 

réactivité excessive, pourrait s’avérer central pour favoriser un mode de régulation adapté de 

l’intéroception. Cependant, les résultats concernant les dimensions de l'interprétation et de la 

régulation intéroceptive (notamment la non-inquiétude et la non-distraction) sont plus 

discutables. Ainsi, des niveaux élevés de non-distraction et de non-inquiétude ne semblent pas 

être des conditions nécessaires à la définition d’un mode intéroceptif mindful. Un certain degré 

de non-distraction et de non-inquiétude est potentiellement utile, mais un niveau de base 

pourrait être suffisant pour permettre une régulation efficace de l’intéroception. En revanche, 

des niveaux trop élevés dans ces domaines risqueraient d’entrainer des effets inverses, en 

limitant l’attention portée aux signaux corporels essentiels ou en minimisant une certaine 

vigilance nécessaire à la gestion des états corporels inconfortables. Cela peut causer une forme 

de détachement excessif vis-à-vis des sensations internes, allant à l'encontre de l'objectif de 

régulation attentive. Un mode intéroceptif mindful, tel que proposé dans notre figure 8 (page 

129), semble plutôt nécessiter des niveaux élevés de présence et d'acceptation. Ces deux 

dimensions sont essentielles pour permettre une régulation adaptative de l'intéroception, en 

favorisant une attention constante et bienveillante aux signaux corporels. En effet, l'absence de 
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jugement et l'acceptation des sensations corporelles pourraient être ciblées par des approches 

basées sur la pleine conscience.  

Ainsi, les interventions de pleine conscience pourraient être bénéfiques puisque les 

individus apprennent à se concentrer sur les sensations corporelles inconfortables sans agir sur 

elles et sans jugement. L'intéroception adaptative, utilisée à l’égard des informations 

corporelles, dépendrait non seulement de l'entraînement à l'attention (remarquer, s'autoréguler) 

mais aussi de la qualité de l'attention (attitudes non jugeantes et non réactives) utilisée à l'égard 

des informations corporelles. Par conséquent, se concentrer sur l'attention intéroceptive et sur 

les techniques de régulation intéroceptive pourraient s’avérer être un objectif clé de la recherche 

et de la psychothérapie (Joshi, Graziani, & Del-Monte, 2021).  

 

4.3.1.4.3. Limites et perspectives 

Cette étude présente certaines limites qui peuvent être levées dans le cadre de futures 

recherches. D’une part, la conception transversale de l'étude nous empêche de faire des 

affirmations directionnelles entre les clusters et les variables alimentaires. Cependant, cette 

étude centrée sur la personne est un premier levier vers la compréhension de la 

multidimensionnalité des processus d'intéroception et de pleine conscience, permettant ainsi de 

consolider le débat sur l'effet positif/négatif de l'intéroception sur les comportements 

alimentaires au sein d'une population non clinique. L'approche centrée sur la personne présente 

l'avantage de considérer la population comme hétérogène, mettant en évidence un certain 

nombre de sous-populations dans lesquelles les personnes présentent des schémas intéroceptifs 

similaires. Des recherches supplémentaires, mettant en évidence les mécanismes de variables 

spécifiques contribuant à la régulation intéroceptive, permettront de mieux cibler la 

dysrégulation intéroceptive par le biais de protocoles de psychothérapie individualisés (Joshi et 

al., 2021). En outre, de futures recherches expérimentales sont nécessaires pour mieux 

comprendre la façon dont ces profils peuvent être ciblés dans des protocoles 

psychothérapeutiques personnalisés, dans le but de prédire une amélioration significative de 

l'état de santé.   

En second lieu, l'échantillon de convenance de l'étude a été principalement composé de 

femmes ayant un IMC moyen. En effet, bien que nous n'ayons pas pris en compte le sexe 

comme variable de contrôle dans l'analyse des profils et des variables alimentaires, il convient 

de noter que la répartition des sexes était inégale dans les quatre groupes. Les deux groupes non 

adaptatifs comptaient en effet davantage de femmes que d'hommes. Cette répartition par sexe 

dans notre échantillon est cohérente avec les études antérieures qui ont souligné un effet de 
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genre dans la prévalence de troubles alimentaires tels que l'anorexie mentale et la boulimie (van 

Eeden, van Hoeken, & Hoek, 2021). Cependant, il est essentiel de relever que cette similarité 

avec d'autres études, ne doit pas conduire à négliger la possibilité que des profils différents 

puissent exister entre les hommes et les femmes, dans des échantillons plus équilibrés en termes 

de sexe. Cela laisse suggérer que dans un échantillon de genre plus diversifié, des variations 

spécifiques aux hommes et aux femmes pourraient être observées. Pour ce qui est de la 

répartition des catégories d'IMC, notre échantillon ne présente pas de différences significatives 

en comparaison d’un échantillon représentatif de la population française (Fontbonne et al., 

2023).  

Enfin, l'utilisation de l'inventaire de la pleine conscience de Fribourg a mesuré les 

capacités de pleine conscience, telles que la présence et l'acceptation en tant que composantes 

principales de la pleine conscience. Mais il ne s’agit pas des seuls éléments fondamentaux 

impliqués dans la définition de la méditation en tant que trait (Baer, Gu, Cavanagh, & Strauss, 

2019). Certaines dimensions de la pleine conscience impliquent l'observation, la description de 

l'action avec conscience, l'absence de jugement et l'absence de réactivité (Baer, Gu, & Strauss, 

2022). Ces dimensions peuvent se retrouver dans la conceptualisation intéroceptive des 

dimensions de Mehling, telles que les actions conscientes et la distraction. Les futures études 

devraient donc considérer d’utiliser des échelles de pleine conscience plus complètes, telles que 

le questionnaire des cinq facettes de la pleine conscience (FFMQ ; Baer et al., 2006), qui 

permettent de mieux capturer les différentes dimensions de cette construction psychologique. 

Cela pourrait offrir une vision plus large des liens entre la qualité de l'attention intéroceptive, 

la pleine conscience, et la régulation émotionnelle, apportant ainsi un cadre théorique plus 

intégré pour comprendre les mécanismes sous-jacents des troubles du comportement 

alimentaire. 

Compte tenu du fait que l'hyper-focalisation sur la nourriture et les sensations corporelles 

semblent être liées à des comportements alimentaires inadaptés, il serait intéressant d’explorer 

dans de futures recherches si l'enseignement de toutes les pratiques de pleine conscience dans 

les MBIs obtiennent les mêmes résultats. En effet, conformément à la théorie MAT (Lindsay & 

Creswell, 2017) l'enseignement de la seule observation des sensations lors de l'alimentation ou 

de l'observation du corps sans enseigner d'autres compétences de pleine conscience peut être 

potentiellement préjudiciable.  
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4.3.1.5. Conclusion 

Les résultats de cette étude pourraient permettre de faire certaines préconisations 

permettant d’adapter les interventions thérapeutiques en fonction des profils intéroceptifs des 

individus.  Pour les personnes du cluster 1 (conscience intéroceptive non anxieuse et mindful), 

il serait pertinent de renforcer l’observation et l’écoute du corps, en se concentrant sur les 

processus de perception et d’intégration intéroceptifs. Cela serait en mesure de se faire à travers 

des exercices de méditation focalisés sur l’attention ou encore par des approches de thérapie 

cognitive et comportementale. En ce qui concerne les personnes du cluster 3 (conscience non 

intéroceptive et non mindful), un travail approfondi sur la perception des signaux corporels, 

associé à l’acceptation des sensations, pourrait s’avérer bénéfique afin de diminuer les 

comportements d’évitement. Ce type d'intervention pourrait être mené par des pratiques de 

méditation de pleine conscience. Pour le cluster 4 (conscience intéroceptive anxieuse et non 

mindful), dans ce cas, en lien avec la gestion de l’anxiété, il serait essentiel de privilégier des 

programmes de méditation axé sur l’acceptation des sensations ou de la compassion. 

Cette étude confirme l’existence de profils associant conscience intéroceptive et pleine 

conscience et montre ainsi, qu'une faible conscience intéroceptive et trait de pleine conscience 

sont des facteurs de risque pertinents liés aux troubles alimentaires et à la détresse 

psychologique, dans un échantillon non clinique d'adultes. Elle démontre que la qualité 

intéroceptive de l'attention et de la conscience, devrait être considérées comme une cible clé 

dans les interventions psychothérapeutiques. Au-delà de la simple tendance à remarquer les 

informations intéroceptives, la manière dont nous évaluons et régulons ces stimuli intéroceptifs 

(par exemple, la pleine conscience par rapport à l'anxiété) semblent jouer un rôle plus important 

dans la manière dont nous nous percevons nous-mêmes (Joshi et al., 2021). L’identification de 

profils d’intéroception/pleine conscience vient rappeler également l’importance de réaliser des 

évaluations sur l’efficacité des prises en charge de type MBI en prenant en compte cette 

hétérogénéité comme variable d’intérêt dans le processus d’évaluation, tout en considérant les 

profils à un état basal (pré-traitement) et leur évolution au cours d’une prise en charge. 
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POINTS CLÉS : ÉTUDE 2 
 

Introduction 
• Objectifs : 

o Identifier des profils distincts de conscience intéroceptive et de pleine conscience et 
explorer comment ces profils influencent les comportements alimentaires.  

o Déterminer si certains profils, en particulier ceux marquant une meilleure pleine 
conscience, sont associés à une meilleure régulation alimentaire. 

Méthodes 
• Participants et mesures : 

o 381 participants âgés de 18 à 60 ans, avec une majorité de femmes.  
o Mesure de la pleine conscience (FMI), de la conscience intéroceptive (MAIA), des 

comportements alimentaires (IES-2, DEBQ), de l’affectivité négative (HADS), de la qualité 
nutritionnelle (CDQ-2) et d’IMC. 

• Analyses :  
o Analyse en clusters (classification hiérarchique) puis comparaison des clusters via une 

analyse d’ANOVA. 

Résultats 
• Quatre profils :  

o "Conscience intéroceptive non anxieuse et mindful" (C1), "Conscience intéroceptive 
mindful" (C2), "Conscience non intéroceptive et non mindful" (C3), et "Conscience 
anxieuse et non mindful" (C4). 

• Comparaisons des profils :  
o C2 est associé à une meilleure régulation alimentaire et à des comportements 

alimentaires plus adaptatifs. 
o C3 et C4, caractérisés par une faible pleine conscience et des déficits intéroceptifs sur la 

plupart des dimensions de la MAIA, sont liés à des comportements alimentaires 
inadaptés, à un IMC plus élevé, et à des symptômes d’anxiété et de dépression plus 
prononcés. 

Discussion 
• L’Étude 2 confirme l’existence de profils distincts basés sur la pleine conscience et la conscience 

intéroceptive, chacun ayant des implications significatives sur les comportements alimentaires et 
le risque de TCA.  

• Les interventions psychothérapeutiques, telles que celles basées sur la pleine conscience (MBIs), 
pourraient être adaptées selon ces profils afin d'optimiser la prise en charge des individus 
présentant des comportements alimentaires inadaptés. 

 
 
 

 

 



 162 

L'étude 2 a permis d'identifier des profils de conscience intéroceptive et de pleine 

conscience en relation avec les comportements alimentaires, fournissant des premières 

indications sur la manière dont ces dimensions peuvent influencer les risques de Troubles des 

Conduites Alimentaires (TCA). Cette étude, réalisée en population générale, a révélé des sous-

groupes d'individus présentant des caractéristiques psychologiques et comportementales 

similaires, mais elle n'a pas pleinement exploré quelle pourrait être la ou les portes d’entrée 

cibles des interventions à développer pour accompagner les personnes souffrant de TCA. De 

plus, bien que l'étude 2 ait fourni des informations importantes, elle laisse plusieurs questions 

ouvertes, notamment concernant la manière dont ces dimensions interagissent pour influencer 

les comportements alimentaires. Par exemple, l'étude 2 n'a pas clarifié comment les niveaux de 

pleine conscience peuvent moduler la relation entre la conscience intéroceptive et les 

symptômes des TCA.  

Pour répondre à ces questions, l'étude 3 se concentre spécifiquement sur une population 

clinique souffrant de TCA, offrant une perspective plus ciblée sur les interactions entre la 

conscience intéroceptive, la pleine conscience et les symptômes des TCA. Contrairement à 

l'approche basée sur les clusters de l'étude 2, l'étude 3 utilise l'analyse de réseaux pour 

cartographier ces interactions complexes.  

 

4.3.4. Étude 3 : analyses en réseaux : intéroception, pleine conscience et TCA7 

4.3.4.1. Problématique et objectifs 

Depuis les travaux fondateurs de Bruch (1962), les déficits en intéroception ont été 

reconnus comme un facteur central dans l'étiologie des TCA, marquant un élément 

transdiagnostique majeur (Jenkinson et al., 2018; Martin et al., 2019). Cependant, 

l’intéroception est une construction multidimensionnelle qui inclut des aspects variés et 

complexes (Mehling et al., 2012). Or, les recherches sur les TCA tendent à se concentrer sur 

une compréhension restreinte de l'intéroception, négligeant plusieurs dimensions importantes 

de la régulation intéroceptive. En outre, la pleine conscience, reconnue pour son rôle potentiel 

dans la régulation des signaux corporels (Farb, Segal, & Anderson, 2013; Haase et al., 2016), 

semble influencer principalement la conscience intéroceptive, autrement dit l’interprétation des 

signaux corporels, au détriment de la précision intéroceptive, qui nous renvoie à la capacité de 

les détecter de manière objective (Khalsa et al., 2018).  

 
7 Cette étude a été présentée lors d’une communication orale durant la 4ème Édition des Rencontres Jeunes 
Chercheur·se·s (ERJC, Grenoble, 22-23 juin 2023). 
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Parallèlement, l'affectivité négative, incluant anxiété et dépression, se révèle 

fréquemment associée aux TCA ainsi qu’aux processus de pleine conscience et d'intéroception. 

De nombreuses études ont montré que l'affectivité négative joue un rôle important dans le 

maintien des comportements alimentaires dysfonctionnels et des préoccupations liées à l’image 

corporelle (Lavender et al., 2015; Monell, Högdahl, Mantilla, & Birgegård, 2015). De plus, elle 

perturbe la capacité à être pleinement conscient et à répondre aux signaux corporels de manière 

appropriée (Brown et al., 2020; Herbert & Pollatos, 2012), compromettant ainsi la régulation 

émotionnelle. 

Ainsi, il est pertinent de considérer ces trois processus — affectivité négative, pleine 

conscience et conscience intéroceptive — comme des dimensions transdiagnostiques clés dans 

l'étude des TCA. Leur interaction ne se limite pas à un seul type de trouble, mais pourrait 

éclairer des mécanismes sous-jacents communs à plusieurs manifestations de TCA. Cette 

situation soulève plusieurs questions : comment ces trois dimensions — affectivité négative, 

pleine conscience et conscience intéroceptive — interagissent entres elles pour influencer les 

comportements alimentaires ? Dans quelle mesure l'affectivité négative peut-elle perturber la 

pleine conscience et la conscience intéroceptive chez les personnes souffrant de TCA ? Explorer 

ces interactions complexes est fondamental pour mieux comprendre les mécanismes sous-

jacents aux TCA et proposer des interventions thérapeutiques ciblées. 

 

Comment explorer ces interactions ? 

L'analyse en réseaux est particulièrement pertinente pour les recherches exploratoires, car 

elle permet d'examiner simultanément plusieurs variables et leurs interactions complexes (voir 

guidelines pour les analyses en réseaux exploratoires ; Lass, Jordan, & Winer, 2023). 

Contrairement aux approches traditionnelles qui considèrent les symptômes comme des 

indicateurs passifs d'un syndrome sous-jacent, l'analyse de réseaux postule que les troubles 

psychologiques sont maintenus par des interactions directes entre les symptômes eux-mêmes 

(Borsboom, 2017; Cramer, Waldorp, Van Der Maas, & Borsboom, 2010). Dans ces réseaux, 

les nœuds représentent les symptômes et les arêtes représentent les connexions entre les nœuds. 

Cette méthode permet d'identifier les nœuds centraux, qui sont les symptômes ayant le plus de 

connexions dans le réseau et sont donc considérés comme les plus influents (Borsboom & 

Cramer, 2013; McNally, 2016). Selon la théorie des réseaux, l'activation ou la désactivation 

d'un symptôme central peut avoir un impact important sur tous les symptômes du réseau. De 

plus, l'analyse des réseaux permet de repérer les symptômes ponts, qui relient différents sous-

réseaux. En intervenant sur ces symptômes ponts, on peut potentiellement interrompre les 
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connexions entre des groupes de symptômes. Par exemple, si un symptôme pont relie un faible 

niveau de pleine conscience à des comportements alimentaires dysfonctionnels, cibler ce 

symptôme dans une intervention, pourrait alors perturber cette connexion et réduire ainsi les 

symptômes des TCA.  

Des recherches récentes dans les domaines des TCA ont commencé à utiliser des 

méthodes d'analyse de réseaux pour examiner les interactions entre différents symptômes et 

processus psychologiques (par exemple, DuBois et al., 2017; Forbush, Siew, & Vitevitch, 2016; 

Forrest, Jones, Ortiz, & Smith, 2018; Forrest, Sarfan, Ortiz, Brown, & Smith, 2019; Levinson, 

Vanzhula, Brosof, & Forbush, 2018; Levinson et al., 2018; Vanzhula, Calebs, Fewell, & 

Levinson, 2019). Ces études ont révélé que les symptômes des TCA sont étroitement 

interconnectés, formant des réseaux où certains symptômes, tels que les préoccupations liées 

au poids et à la forme corporelle, jouent un rôle central dans le maintien des troubles.  

L’étude menée par Sala et collaborateurs (2022) est la seule à avoir exploré, à l’aide d’une 

analyse en réseaux, les liens entre la pleine conscience (évaluée via le FFMQ, Baer et al., 2006) 

et les TCA (mesurés par l’EDE-Q, Fairburn & Beglin, 1994) sur un échantillon d’étudiants 

(Sala et al., 2022). Cette analyse s’est focalisée sur les items individuels des échelles plutôt que 

sur leurs dimensions globales. Parmi les nœuds centraux identifiés, on trouve la capacité à 

décrire avec précision ses ressentis, l’expression de ses sensations avec des mots, et le sentiment 

de culpabilité lié à la consommation alimentaire en raison du poids ou de la forme corporelle. 

Les nœuds ponts reliant une pleine conscience élevée à une moindre sévérité des TCA 

incluaient la gêne à l'idée de manger devant d'autres personnes et l'absence d'autocritique vis-

à-vis des émotions jugées inappropriées. À l'inverse, les nœuds ponts associés à une sévérité 

accrue des TCA comprenaient la tendance à remarquer les sensations corporelles en marchant 

et en mangeant. Ces résultats soulignent l’importance de cibler des processus de pleine 

conscience, tels que la description, l'expression et l'acceptation des émotions, ainsi que de 

réduire l'hyper-focalisation et la réactivité aux sensations corporelles et alimentaires.  

Deux études en réseaux ont exploré les liens entre les symptômes des TCA (évalués par 

l'EDE-Q) et la conscience intéroceptive (mesurée via la MAIA) chez des patients hospitalisés 

pour des TCA (Brown et al., 2020 ; Martini et al., 2021). Dans l’étude de Brown et ses 

collaborateurs (2020), les symptômes centraux identifiés incluaient le désir intense de perdre 

du poids, le sentiment de culpabilité, et l’attention aux informations corporelles liées aux 

émotions. Le symptôme central reliant la conscience intéroceptive aux TCA était la sensation 

d'insécurité dans son propre corps. Martini et collaborateurs (2021) ont inclus, dans leur analyse 

en réseaux, les dimensions de l’intéroception, du perfectionnisme et des TCA auprès de patients 
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souffrant d’anorexie mentale ainsi que d’un groupe témoin d’étudiants. L'inefficacité perçue et 

le besoin de contrôle sur soi-même et son corps étaient les nœuds centraux. La méfiance envers 

les sensations corporelles jouait un rôle de nœuds ponts. Ces premiers résultats montrent que la 

méfiance à l’égard des sensations corporelles pourrait constituer un élément central dans la 

relation entre la conscience intéroceptive et la symptomatologie des TCA.  

Les données provenant d'analyses de réseaux et d'études non liées à des réseaux 

soulignent la pertinence de la pleine conscience (Masuda et al., 2018 ; Sala et al., 2022, 2020, 

2019), de la conscience intéroceptive (Brown et al., 2020 ; Jenkinson et al., 2018 ; Martin et al., 

2019 ; Martini et al., 2021) et de l'anxiété/la dépression (Forrest et al., 2019 ; Haynos et al., 

2015 ; Hughes, 2020 ; Smith et al., 2018) dans les TCA. Cependant à ce jour, aucune étude n’a 

encore exploré conjointement les interactions entre la conscience intéroceptive, la pleine 

conscience dispositionnelle et l’affectivité négative dans la sévérité de la symptomatologie 

alimentaire. C’est pourquoi, cette étude se propose d'explorer ces interactions complexes en 

s'appuyant sur l'analyse de réseaux.  

Notre premier objectif est d'identifier les symptômes les plus centraux au sein d'un 

réseau de conscience intéroceptive, de pleine conscience et de TCA. Conformément à la 

littérature, nous avons émis l'hypothèse que les symptômes liés aux préoccupations relatives au 

poids/à la forme corporelle (symptômes TCA), la capacité de décrire son ressenti (pleine 

conscience) et l’écoute du corps (conscience intéroceptive) seront centraux dans le réseau 

(Brown et al., 2020; DuBois et al., 2017; Forbush et al., 2016; Forrest et al., 2018, 2019; 

Levinson et al., 2017; Martini et al., 2021; Sala et al., 2022; Vanzhula et al., 2019). 

Deuxièmement, nous cherchons à identifier les passerelles entre les différentes dimensions de 

la conscience intéroceptive, de la pleine conscience et des symptômes de TCA. D'après les 

recherches existantes, nous avons émis l'hypothèse que l’évitement intéroceptif, la confiance 

intéroceptive et l’observation de pleine conscience pourront servir de passerelles vers le réseau 

des symptômes des TCA (Brown et al., 2020; Martini et al., 2021; Sala et al., 2022).  

 

4.3.4.2.Méthode 

4.3.4.2.1. Participants 

Les critères d'inclusion pour l'étude actuelle étaient les suivants : présenter les critères 

diagnostiques DSM-5 d’un TCA (i.e., anorexie mentale, boulimie ou hyperphagie boulimique), 

débuter une prise en charge dans le service d’addictologie du CHU de Bordeaux de l’hôpital 
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Haut-Lévêque à l’unité ambulatoire des Troubles des Conduites Alimentaires, être âgé de 18 

ans ou plus et enfin recueillir la déclaration de non-opposition. Les critères d'exclusion étaient 

le refus de participer, la participation à une recherche nécessitant la non-participation à d’autres 

protocoles, une difficulté de compréhension de la langue française et la présence de 

comorbidités médicales et/ou psychiatriques sévères entravant la participation à l’étude. 

L'échantillon comprend 180 participants âgés de 18 à 73 ans (M = 30.23, Med, = 27.00, 

ET = 10.58) hospitalisés pour un TCA. L'échantillon est majoritairement composé de femmes 

(94.4 %). Le pourcentage de participants masculins est conforme à d'autres études sur les TCA 

en réseaux (par exemple, Delaquis, Godart, EVHAN Group, Fatséas, & Berthoz, 2023; Martini 

et al., 2021) et aux estimations de la prévalence générale (van Eeden et al., 2021).  

L'IMC moyen, au moment de l’évaluation, des participants est de 20.6 kg/m2 (ET = 8.81). 

En utilisant la classification de l'IMC telle que définie par l'Organisation mondiale de la santé : 

51.7 % sont en-dessous du poids normal (IMC > 18.5 kg/m2 dont 30.6 % en maigreur extrême 

avec un IMC > 16 kg/m2), 30.6 % ont un poids normal (IMC = 18.5-24.9 kg/m2), 6.1 % sont en 

surpoids et 11.6 % sont en situation d’obésité, dont 4.4 % d'obésité de grade 1 (IMC = 30-34.9), 

2.2 % d'obésité de grade 2 (IMC = 35.0-39.9) et 5.0 % d'obésité de grade 3 (IMC ≥ 40.0 kg/m2). 

L'échantillon est composé de 68.3 % de participants souffrant d’anorexie mentale, dont 

64.2 % d'un sous-type restrictif (AM-R) et 35.8 % d’un sous-type boulimique/hyperphagique 

(AM-BP), 21.7 % de l’échantillon souffre de boulimie (BN) et 10 % de l’échantillon souffre 

d’hyperphagie boulimique (HB). Au total, 56.1 % de l’échantillon souffre de symptômes 

d’hyperphagies ou de boulimie (AM-BP/HB/BN). 

Les scores moyens des différentes échelles ainsi que les données sociodémographiques 

sont présentés dans le tableau 12, tandis que les comparaisons inter-groupes selon le type de 

TCA, réalisées à l'aide d'un test U de Mann-Whitney, sont détaillées en annexe 8. 
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Tableau 12 – Descriptif de l’échantillon total 
 

Échantillon total (n = 180) 
  Moyenne ± ET Médiane Min-Max 
IMC 20.58 ± 8.81 18.00 11.53-73.17 

 MAIA 
Remarquer 2.96 ± 1.04 3.00 0-5 
Écoute du corps 1.29 ± 1.17 1.00 0-5 
Conscience émotionnelle 2.71 ± 1.29 2.80 0-5 
Confiance 1.33 ± 1.33 1.00 0-5 
Non-inquiétude 2.83 ± 1.28 3.00 0-5 
Auto-régulation 1.57 ± 1.26 1.25 0-5 
Régulation attentionnelle 2.19 ± 1.11 2.29 0-5 
Non-distraction 2.68 ± 0.80 2.67 1-5 

 FFMQ 
Observer 3.18 ± 0.77 3.25 1-5 
Décrire 2.57 ± 0.95 2.50 1-5 
Agir en conscience 2.90 ± 0.83 3.00 1-5 
Non-jugement 2.61 ± 0.72 2.50 1-5 
Non-réactivité 2.11 ± 0.60 2.11 1-4 
EDE-Q 
Restriction 3.25 ± 1.87 3.40 0-6 
Préoccupations alimentaires 3.38 ± 1.41 3.40 0-6 
Préoccupations pondérales 4.10 ± 1.53 4.50 2-6 
Préoccupations de la forme du corps 4.28 ± 1.57 4.75 0-6 

 HADS 
Anxiété 12.06 ± 3.95 12.00 3-21 
Dépression 8.75 ± 4.47 8.00 0-19 
 n (%) 
Sexe 
Homme 10 (5.6) 
Femme 170 (94.4) 
Diagnostic TCA 
Anorexie mentale  123 (68.3) 
         Type restrictif 79 (64.2) 
         Type boulimie/hyperphagie 44 (35.8) 
Boulimie 39 (21.7) 
Hyperphagie boulimique 18 (10) 

IMC: Indice de masse corporelle. MAIA: Évaluation multidimensionnelle de la conscience intéroceptive. FFMQ: Five Facet Mindfulness 
Questionnaire. EDE-Q: Eating Disorder Examination Questionnaire. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. 

 

4.3.4.2.2. Procédure 

Cette étude fait partie d'une étude plus large d’essai longitudinal monocentrique 

observationnel appelé SUED (Substance Use and Eating Disorders: food craving and addiction 

transfer ; équipe investigatrice : Pr Mélina Fatseas et Dr Sylvie Berthoz). L’étude a été réalisée 

au sein du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux dans le pôle inter-établissement 

d’addictologie (PIEA). Les participants ont été recrutés dans l’Unité des Troubles des 

Conduites Alimentaires adulte de l’hôpital Haut-Lévêque entre novembre 2021 et avril 2024. 

Cette recherche a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes (CPP) Sud-Ouest et 

Outre-Mer II n° CT : NCT05315635. 
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4.3.4.2.3. Mesures 

4.3.4.2.3.1. Indice de Masse Corporelle 

Le poids et la taille ont été mesurés à l'aide, respectivement, d'une balance à bascule 

standard et d'un stadiomètre. L'IMC est obtenu en divisant le poids (kg) par la taille au carré 

(mètres).  

 

4.3.4.2.3.2. Conscience intéroceptive 

L'évaluation multidimensionnelle de la conscience intéroceptive (MAIA ; Mehling et 

al, 2012 ; version française : Willem et al., 2022) est un questionnaire d'auto-évaluation de 32 

items qui mesure huit facettes de la conscience intéroceptive : (1) Remarquer (4 items ; par 

exemple, « Je remarque où je me sens bien dans mon corps »), (2) Ne pas se distraire (3 items ; 

par exemple, « Je me distrais des sensations d'inconfort »), (3) Ne pas s'inquiéter (3 items ; 

par exemple, « Je peux remarquer une sensation déplaisante »), (4) Régulation de l'attention 

(7 items ; par exemple, « Je suis capable de me concentrer consciemment sur mon corps dans 

son ensemble »), (5) Conscience émotionnelle (5 items ; par exemple, « Quand quelque chose 

ne va pas dans ma vie, je le sens dans mon corps »), (6) Autorégulation (4 items ; par exemple, 

« Lorsque je suis pris.e dans mes pensées, je peux calmer mon esprit en me concentrant sur 

mon corps/ma respiration »), (7) Écoute du corps (3 items ; par exemple, « J'écoute mon corps 

me dire ce qu'il faut faire"), et (8) Confiance corporelle (3 items ; par exemple « Je fais 

confiance à mes sensations corporelles »). Les participants ont été invités à évaluer la fréquence 

à laquelle ils ressentaient chaque facette de la conscience intéroceptive sur une échelle en six 

points allant de 0 ("Jamais") à 5 ("Toujours"), les scores les plus élevés indiquant une meilleure 

conscience intéroceptive. Les sous-échelles de la MAIA ont des propriétés psychométriques 

acceptables chez les personnes souffrant de TCA (Brown et al., 2017). Dans cet échantillon, le 

coefficient alpha de Cronbach sont de 0.60 pour la sous-échelle "remarquer", de 0.67 pour la 

sous-échelle "ne pas distraire", de 0.70 pour la sous-échelle "ne pas s'inquiéter", de 0.84 pour 

la sous-échelle "régulation de l'attention", de 0.86 pour la "conscience émotionnelle", de 0.87 

pour l'"autorégulation", de 0.86 pour l'"écoute du corps" et de 0.86 pour la "confiance".  

 

4.3.4.2.3.3. Pleine conscience 

L’échelle de pleine conscience dispositionnelle (Five Facet Mindfulness Questionnaire 

ou FFMQ ; Baer et al., 2006); version française, (Heeren et al., 2011) évalue la tendance 

générale à la pleine conscience dans la vie quotidienne. Composée de 39 items, elle évalue cinq 
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facettes distinctes de la pleine conscience : (1) observer, remarquer et prendre en compte les 

sensations, les perceptions, les pensées et les sentiments (8 items ; par exemple, « Lorsque je 

marche, je remarque délibérément les sensations de mon corps en mouvement »), (2) 

décrire/étiqueter son expérience avec des mots (8 items ; par exemple, « Je suis doué.e pour 

trouver les mots pour décrire mes sentiments ») (3) ne pas réagir à l'expérience intérieure (7 

items ; par exemple, « Lorsque j'ai des pensées pénibles, je les remarque et les laisse aller »), 

(4) ne pas juger l’expérience interne (8 items ; par exemple, « Je me critique parce que 

j'éprouve des émotions irrationnelles ou inappropriées ») (5) agir en conscience, en dehors du 

pilote automatique (8 items ; par exemple, « Je trouve difficile de rester concentré.e sur ce qui 

se passe dans le présent »). Les scores les plus élevés reflètent des niveaux plus élevés de pleine 

conscience. Les items sont évalués sur une échelle de Likert en 5 points allant de 1 (jamais ou 

très rarement vrai) à 5 (très souvent ou toujours vrai). Le FFMQ permet de saisir un large 

éventail de facettes de la pleine conscience et montre de bonnes propriétés psychométriques 

dans un échantillon de TCA (Sala et al., 2020). Les coefficients de Cronbach de chaque sous-

échelle sont de : 0.75 pour l’observation, 0.86 pour la description, 0.75 pour la non-réactivité, 

0.85 pour le non-jugement et 0.84 pour l’action en conscience. 

 

4.3.4.2.3.4. Symptomatologie des TCA 

L’échelle d’évaluation des symptômes des troubles des conduites alimentaires (Eating 

Disorder Examination-Questionnaire ou EDE-Q, Fairburn et Beglin, 2008 ; version française, 

Carrard, Rebetez et al. 2015) comprend 36 items évaluant la sévérité et la fréquence des aspects 

de la psychopathologie des troubles alimentaires au cours des 28 derniers jours. Elle comprend 

quatre sous-dimensions : (1) restriction alimentaire (5 items), (2) préoccupations 

alimentaires (5 items), (3) préoccupations relatives à la forme corporelle (8 items) et (4) 

préoccupations pondérales (5 items). La sous-échelle de restriction comprend des questions 

relatives à l'évitement de la nourriture et de l'alimentation, aux règles diététiques et au désir 

d'avoir l'estomac vide. Les préoccupations alimentaires mesurent la préoccupation pour la 

nourriture, la culpabilité liée à l'alimentation, la peur de perdre le contrôle de l'alimentation, et 

l'alimentation secrète et sociale. La préoccupation relative à la forme corporelle comprend le 

sentiment d'être gros, le malaise par rapport à la silhouette et au corps, la peur de prendre du 

poids et la préoccupation par rapport à la silhouette. La préoccupation à l'égard du poids mesure 

l'importance, l'insatisfaction à l'égard du poids, ainsi que le désir de perdre du poids. Le score 

global est calculé en additionnant la totalité des sous-scores. Les scores sont exprimés en 
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fréquence de jours présentant des symptômes (allant de 0 à 6), où 0 indique « aucun jour » avec 

des symptômes de TCA, et 6 correspond à des symptômes présents « chaque jour ». Les 

questions 13 à 18 ne contribuent pas au score global et doivent être examinées individuellement 

pour vérifier la fréquence des crises de boulimie, des vomissements, de l'abus de laxatifs, ainsi 

que de l'exercice physique excessif. Dans cette étude, les alphas de Cronbach sont de 0.86 pour 

la sous-échelle « Restriction », de 0.76 pour la sous-échelle « Préoccupations alimentaires », de 

0.79 pour la sous-échelle « Préoccupations pondérales » et de 0.89 pour la sous-échelle 

« Préoccupations de la forme corporelle ».  

 

4.3.4.2.3.5. Affectivité négative 

L'échelle d'anxiété et de dépression en milieu hospitalier (HADS ; Zigmond & Snaith, 

1983 ; version française : Bocéréan & Dupret, 2014) a été utilisée pour évaluer les niveaux 

d'anxiété et de dépression au cours de la semaine écoulée. L'échelle est un questionnaire auto-

rapporté de 14 items qui se compose de deux sous-échelles : Anxiété (7 items ; par exemple, 

« Je me fais souvent du souci ») et Dépression (7 items ; par exemple, « Je prends plaisir aux 

mêmes choses qu’autrefois »). Les participants doivent indiquer dans quelle mesure ils sont 

d'accord avec chaque affirmation sur une échelle de quatre points allant de 0 à 3. Les scores de 

dépression et d'anxiété vont de 0 (aucun symptôme) à 21 (symptômes sévères). Dans cette 

étude, les alphas de Cronbach pour les sous-échelles d'anxiété et de dépression sont 

respectivement de 0.69 et de 0.81. 

 

4.3.4.2.4. Analyses statistiques 

L'analyse des données a été réalisée en utilisant R version 4.4.1 avec RStudio version 

2023.09.1. Cette étude s'aligne sur les normes de rapport récemment publiées pour les analyses 

de réseaux psychologiques (Burger et al., 2023). Elle a également suivi le modèle d’une étude 

récemment publiée dans le champ des TCA (Delaquis et al., 2023). Les données manquantes 

n'ont pas été imputées, seules les observations complètes ont été utilisées.  

 

4.3.4.2.4.1. Préparation des données 

Nous avons commencé par examiner les statistiques de base de nos données, y compris 

les moyennes, les écarts types, l'asymétrie et l'aplatissement. Pour vérifier si nos données 

suivaient une distribution normale, nous avons effectué trois tests de normalité multivariée : le 

test de Mardia, le test de Henze-Zirkler et le test de Royston. Ces tests sont utilisés pour 
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déterminer si les données, prises dans leur ensemble, ressemblent à une distribution normale 

multivariée. Les résultats de ces tests ont indiqué que nos données ne suivaient pas une 

distribution normale, ni de manière multivariée ni de manière univariée. En réponse à cela, nous 

avons décidé d'utiliser des méthodes non paramétriques, qui ne supposent pas que les données 

suivent une distribution normale. Nous avons appliqué cette approche avec le package R huge, 

comme le recommandent Epskamp et al. (2018).  

 

4.3.4.2.4.2. Sélection des noeuds  

Dans l'analyse de réseau, il est essentiel de choisir les variables avec une grande précision, 

car inclure plusieurs nœuds qui mesurent le même concept peut faussement augmenter 

l'importance (ou "centralité") de ces variables dans le réseau (Borsboom et al., 2021). Par 

exemple, si plusieurs variables sont très similaires ou représentent la même idée sous-jacente, 

elles peuvent apparaître comme plus centrales, simplement parce qu'elles sont redondantes, et 

non parce qu'elles sont réellement influentes. Pour éviter ce problème, la sélection des variables 

doit être basée à la fois sur les données disponibles et sur des considérations théoriques solides. 

Pour identifier les redondances ou les chevauchements entre variables, nous avons utilisé une 

fonction appelée goldbricker du package networktools. Cette fonction aide à détecter les 

variables qui se chevauchent de manière significative. Nous avons utilisé un seuil de 0.20 

(p = .01), ce qui signifie que si deux variables montrent une similarité au-delà de ce seuil, elles 

sont considérées comme redondantes. Pour ce faire, nous utilisons l’analyse en composantes 

principales (ACP) via la fonction netreduce. Cette méthode combine plusieurs variables 

redondantes en une seule, ce qui permet de simplifier le réseau et de mieux représenter les 

relations réelles entre les variables. Toutefois, cela peut parfois rendre les nœuds combinés plus 

difficiles à interpréter, car ils représentent alors une combinaison de plusieurs aspects ou 

dimensions.  

L'analyse a identifié neuf paires de nœuds redondants dans notre réseau (voir annexe 9, 

tableau 28 pour plus de détails). Nous avons choisi de fusionner spécifiquement une paire de 

variables de l'EDE-Q : les préoccupations concernant la forme du corps et celles liées au poids. 

Cette décision repose sur le fait que ces deux variables mesurent en réalité le même concept : 

la surévaluation de l'importance du poids et de la forme corporelle. Ce concept est essentiel 

dans la compréhension de la psychopathologie des troubles des conduites alimentaire (TCA). 

En fusionnant ces variables, nous avons créé un nœud unique qui représente plus fidèlement 

cette idée centrale, tout en évitant d'augmenter artificiellement l'importance de certaines 

variables dans notre réseau. De plus, cette méthode est appuyée par la recherche existante, qui 
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a déjà reconnu la surévaluation du poids et de la forme corporelle comme un élément clé dans 

plusieurs modèles de réseaux portant sur les TCA (voir par exemple : Christian et al., 2021; 

Delaquis et al., 2024, 2023; DuBois et al., 2017; Mares, Burger, Lemmens, Van Elburg, & 

Vroling, 2022). Ainsi, cette fusion maintient la cohérence théorique de notre modèle tout en 

améliorant la robustesse de notre analyse de réseau. 

 

4.3.4.2.4.3. Analyse en réseaux 

Stabilité du réseau : 

Bien que des recommandations générales existent concernant la taille des échantillons, il 

n'y a pas de directives définitives ni d'analyses de puissance spécifiques aux analyses de 

réseaux. Il est donc essentiel d'évaluer la stabilité du réseau avant toute interprétation. Plus le 

nombre de paramètres estimés dans une analyse de réseau est élevé, plus il est nécessaire d'avoir 

un grand nombre de participants pour assurer la stabilité des résultats (Epskamp, Borsboom, & 

Fried, 2018).  

Pour évaluer la stabilité des connexions (ou arêtes) entre les variables et des mesures de 

centralité (i.e., l’importance relative de chaque variable), nous avons utilisé le logiciel bootnet 

de R (Epskamp et al., 2018). Pour ce faire, nous avons appliqué une méthode de bootstrap non 

paramétrique, qui consiste à créer un grand nombre d’échantillons de données en les 

sélectionnant de manière aléatoire avec remplacement. Nous avons généré 2500 échantillons 

pour estimer la stabilité des poids des arêtes ainsi que les différences dans les mesures de 

centralité et de connexion entre différents groupes de variables. Pour la stabilité des indices de 

centralité, nous avons utilisé un type de bootstrap appelé case-dropping qui retire de manière 

aléatoire des données d’observation (n = 2500 échantillons) afin de vérifier à quel point les 

mesures de centralité sont robustes face à la perte de données.  

Le coefficient de stabilité de la corrélation (CS) mesure la stabilité des indices de 

centralité en indiquant le pourcentage d’échantillons qu’on peut retirer tout en conservant une 

corrélation de 0.7 ou plus entre les indices originaux et les indices des échantillons modifiés, 

avec un intervalle de confiance de 95 %. Un CS compris entre 0.20 et 0.50 est considéré comme 

acceptable, entre 0.50 et 0.70 comme bon, et supérieur à 0.70 comme excellent (Epskamp et 

al., 2018).  

Estimation du réseau :  

Nous avons estimé un réseau de corrélations partielles régularisées pour l’ensemble de 

l’échantillon, ce qui nous donne un réseau non orienté et pondéré. Ce type de réseau montre 
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quelles variables sont directement connectées les unes aux autres, en tenant compte de toutes 

les autres variables du réseau. Les arêtes (ou connexions) représentent des corrélations partielles 

entre les variables, et leur épaisseur indique la force de ces corrélations.  

Pour réduire le bruit (ou les informations superflues), nous avons utilisé une méthode 

appelée LASSO graphique (Least Absolute Shrinkage and Selection Operator). Cette méthode 

ajuste le modèle en pénalisant certaines connexions pour réduire leur influence ou les éliminer, 

ce qui permet de simplifier le modèle tout en gardant les relations les plus importantes. Le 

critère d'information bayésien étendu (EBIC) a été utilisé avec un seuil de 0.5 pour déterminer 

quelles connexions garder.  

Pour organiser le réseau et faciliter sa visualisation, nous avons appliqué l’algorithme de 

Fruchterman-Reingold, qui place les nœuds (ou variables) de manière à refléter la force de leurs 

connexions, les nœuds fortement connectés étant rapprochés les uns des autres. 

Mesures de centralité :  

Pour évaluer l’importance relative des différentes variables dans le réseau, nous avons 

utilisé les fonctions centralityPlot et centralityTable. Ces fonctions mesurent notamment la 

force (i.e., somme des valeurs absolues des connexions d’un nœud) et l’influence attendue (i.e., 

similaire à la force, sauf que les valeurs positives et négatives sont prises en compte). Nous 

avons choisi ces mesures car d’autres indices de centralité comme l’intermédiarité et la 

proximité sont généralement moins fiables dans le contexte des réseaux psychologiques 

(Bringmann et al., 2019; Delaquis et al., 2023). Par exemple, si une variable a de fortes 

connexions avec de nombreuses autres variables, elle aura une force élevée, ce qui indique 

qu’elle joue un rôle central dans le réseau. 

Prédictibilité du réseau : 

La prédictibilité du réseau a été évaluée avec le package R mgm. La prédictibilité évalue 

dans quelle mesure chaque variable (ou nœud) du réseau est expliquée par toutes les autres 

variables. Cela se fait en calculant le R² pour chaque nœud, ce qui indique la proportion de 

variance d’une variable expliquée par les autres variables du réseau (Haslbeck & Waldorp, 

2018). Par exemple, un nœud avec un R² élevé est bien expliqué par les autres nœuds, tandis 

qu’un nœud avec un R² faible l’est moins. 

Nœuds ponts :  

Les nœuds ponts sont des variables qui connectent différents groupes de symptômes (i.e., 

communautés) dans des réseaux en psychopathologie. Ces nœuds peuvent influencer plusieurs 
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groupes en même temps et jouer un rôle essentiel dans la propagation de symptômes d’un 

groupe à un autre. Les communautés ont été formées sur la base de l'algorithme spinglass. Nous 

avons utilisé la fonction « Bridge » du logiciel Network Tools pour calculer la force du pont 

(i.e., connectivité totale d'un nœud avec les nœuds d'autres communautés du réseau) et 

l’influence attendue du pont (i.e., comme la force du pont, mais en additionnant les valeurs 

positives et négatives) (Jones, Ma, & McNally, 2019).  

Ces mesures permettent d'identifier les variables qui sont importantes pour la connexion 

entre différentes communautés dans le réseau. Les communautés sont définies comme des 

groupes de variables étroitement liées entre elles, mais qui se connectent aussi, par 

l’intermédiaire de nœuds ponts, à d’autres groupes. Ces nœuds ponts facilitent la propagation 

des influences (par exemple, des symptômes) à travers le réseau, ce qui les rend 

particulièrement importants dans l’analyse du réseau global. 

 

4.3.4.3. Résultats 

4.3.4.3.1. Structure du réseau 

Le tableau 13 répertorie tous les nœuds inclus dans le réseau. La corrélation entre la force 

et l’influence attendue est élevée (0.70, p < .005). En raison de la présence de connexions 

positives et négatives dans le réseau, l'accent est mis sur l'analyse de l'influence attendue. 

Contrairement à la force, qui mesure uniquement le degré de connexion d'un nœud, l'influence 

attendue permet de comprendre non seulement le nombre de connexions, mais aussi la nature 

de ces connexions, en indiquant si un nœud tend à activer ou à inhiber les autres nœuds auxquels 

il est lié. 

Tableau 13 - Force, influence attendue, force du pont et prédictibilité du réseau 

Questionnaire Abréviation Nom du nœud Influence 
attendue 

Pont : influence 
attendue Prédictibilité 

EDE-Q ED1 Restriction 0.49 -0.06 0.35 
ED2 Préoccupations alimentaires 0.95 -0.07 0.55 
ED3 Surévaluation du poids et de la forme 0.28 -0.20 0.57 

MAIA I1 Remarquer 0.51 0.10 0.40 
I4 Régulation attentionnelle 0.83 0.04 0.48 
I5 Conscience émotionnelle 0.83 0.06 0.54 
I6 Auto-régulation 0.77 0.07 0.54 
I7 Écoute du corps 0.91 0.24 0.61 
I8 Confiance 0.42 0.86 0.56 

FFMQ M1 Observer 0.74 0.16 0.46 
M2 Décrire 0.36 0.28 0.34 
M3 Agir en conscience 0.51 -0.18 0.32 
M4 Non-jugement 0.27 -0.17 0.29 
M5 Non-réactivité 0.08 0.08 0.26 

HADS Anx Anxiété 0.34 -0.11 0.31 
Dep Dépression 0.12 -0.38 0.25 

EDEQ: Eating Disorder Questionnaire, MAIA: Multidimensionnal Assessment of Interoceptive Awareness, FFMQ: Five Facet Mindfulness 
Questionnaire, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale 
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Le réseau présente une stabilité juste acceptable (>.20), avec un coefficient de stabilité 

(CS) de .36 pour la force et de .28 pour l’influence attendue (voir annexe 9, figure 26 pour le 

graphique du CS). Les deux dimensions de la MAIA, non-distraction (I2) et non-inquiétude 

(I3), ainsi que l’IMC ont été retirées du réseau car elles n'étaient connectées à aucune autre 

variable (le réseau est présent en annexe 10, figure 27). 

La figure 10 présente le tracé du réseau, où les nœuds sont représentés par des cercles et 

les couleurs différencient les questionnaires. Les lignes vertes entre les nœuds représentent des 

associations positives, tandis que les lignes rouges indiquent des associations négatives. Plus 

les traits sont épais, plus les associations sont fortes. 

 

 
Figure 10 - Tracé du réseau 

 

Le modèle de réseau de prédictibilité est présenté dans la figure 11. La prédictibilité 

moyenne est de .43. Les nœuds présentant la prévisibilité la plus élevée sont l’écoute du corps 

(I7 ; M = 0.61) et la confiance corporelle (I8 ; M = 0.56). Les nœuds présentant la prévisibilité 

la plus faible sont la dépression (Dep ; M = 0.25) et la non-réactivité (M5 ; M = 0.26). 



 176 

 
Figure 11 - Prédictibilité du réseau 

La figure 12 présente le diagramme de l’influence attendue (le tracé de la force et le test 

de différence bootstrappé de la force sont disponibles dans en annexes 10 et 11). 

 
Figure 12 - Tracé de l'influence attendue 
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La figure 13 illustre les différences d'influence attendue calculées via la méthode 

bootstrap, qui permet de déterminer si les écarts entre les influences attendues de plusieurs 

nœuds sont statistiquement significatifs, en tenant compte de l'incertitude statistique liée à 

l'échantillon. Le nœud ayant l'influence attendue la plus élevée est l'écoute du corps (I7 ; 0.98), 

suivi des préoccupations alimentaires (ED2 ; 0.87), de la conscience émotionnelle (I5 ; 0.84) et 

de la régulation attentionnelle (I4 ; 0.83).  

Le pourcentage de bootstrap indique la stabilité et la significativité de ces influences par 

rapport aux autres nœuds. L'écoute du corps (I7) présente une influence significativement plus 

élevée que 62.5 % des autres nœuds. Les préoccupations alimentaires (ED2) sont supérieures à 

50 % des autres nœuds, tandis que la régulation attentionnelle (I4) et la conscience émotionnelle 

(I5) surpassent respectivement 31 % et 19 % des autres nœuds. 

 
Figure 13 - Résultats des tests de différence bootstrapés pour l'influence attendue.  
Les variables sont présentées par ordre décroissant des valeurs d'influence attendue. Les carrés noirs représentent des 
différences statistiquement significatives. ED1 : Restriction, ED2 : Préoccupations alimentaires, ED3 : Surévaluation du poids 
et de la forme, I1 : Remarquer, I4 : Régulation attentionnelle, I5 : Conscience émotionnelle, I6 : Auto-régulation, I7 : Écoute 
du corps, I8 : Confiance, M1 : Observer, M2 : Décrire, M3 : Agir en conscience, M4 : Non-jugement, M5 : Non-réactivité, 
Anx : Anxiété, Dép : Dépression. 

 

Les connexions les plus fortes du réseau apparaissent entre les préoccupations 

alimentaires et la surévaluation du poids et de la forme (ED2/ED3 : r partiel = 0.40), entre les 

préoccupations alimentaires et la restriction alimentaire (ED2/ED1 : r partiel = 0.35) ainsi 

qu’entre l’action en conscience et le non-jugement (M3/M4 : r partiel = 0.28). D'autres liens 

forts impliquant le nœud central des préoccupations alimentaires (ED2) incluent des connexions 

avec l'anxiété (Anx : r partiel = 0.11) et la dépression (Dep : r partiel = 0.10).  
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Pour plus de détails, voir tableau 14 pour la matrice des poids des connexions et 

l'annexe 12 pour le test de différence de poids des arêtes. 

Tableau 14 - Matrice de poids des nœuds. 

NP ED1 ED2 ED3 I1 I4 I5 I6 I7 I8 M1 M2 M3 M4 M5 Anx Dep 
ED1 .00 .35 .11 .00 .00 .00 -.05 .00 .00 .00 -.01 .00 .00 .00 .07 .01 
ED2  .00 .40 .00 .00 .00 .00 .00 -.01 .00 .00 -.07 .00 .00 .09 .40 
ED3   .00 .00 -.03 .00 -.02 -.10 -.19 .00 .00 .00 -.05 .00 .10 .01 

I1    .00 .16 .20 .00 .14 .00 .05 .11 .00 .00 .00 .00 -.06 
I4     .00 .09 .20 .15 .00 .12 .02 .00 .00 .13 .00 -.02 
I5      .00 .23 .18 .03 .10 .01 .00 .00 .00 .00 .00 
I6       .00 .18 .13 .10 .00 .00 .00 .00 .00 .00 
I7        .00 .26 .09 .10 .00 .00 .00 .00 -.02 
I8         .00 .12 .07 .06 .10 .10 -.01 .00 

M1          .00 .04 .00 -.12 .02 .10 .00 
M2           .00 .15 .00 .17 -.01 -.05 
M3            .00 .28 .06 -.04 -.13 
M4             .00 .00 -.02 -.08 
M5              .00 -.15 -.02 
Anx               .00 .12 
Dep                .00 

ED1 : Restriction, ED2 : Préoccupations alimentaires, ED3 : Surévaluation du poids et de la forme, I1 : Remarquer, I4 : Régulation 
attentionnelle, I5 : Conscience émotionnelle, I6 : Auto-régulation, I7 : Écoute du corps, I8 : Confiance, M1 : Observer, M2 : Décrire, M3 : Agir 
en conscience, M4 : Non-jugement, M5 : Non-réactivité, Anx : Anxiété, Dép : Dépression. 

 
4.3.4.3.2. Nœuds ponts 

Le coefficient de stabilité (CS) pour la force du pont et l’influence attendue du pont est 

de 0.28, ce qui signifie que les mesures de centralité sont satisfaisantes pour être interprétées. 

Nous avons uniquement rapporté les résultats relatifs à l’influence attendue du pont (voir lecture 

graphique en annexe 13), tandis que les détails concernant la force du pont sont disponibles en 

annexe 13. L’influence attendue du pont est présentée dans le tableau 13 et illustrée par la 

figure 14, tandis que le test de différence bootstrappé pour la force du pont est montré en figure 

15.  Les nœuds avec l'influence attendue de pont la plus élevée sont : confiance (I8 ; 0.86), 

description (M2 ; 0.28) et écoute du corps (I7 ; 0.25). La confiance (I8), la description (M2), et 

l’écoute du corps (I7) montrent des influences attendues significativement plus élevées que 

respectivement 25 %, 69 %, et 75 % des autres nœuds. Ces pourcentages indiquent la proportion 

de nœuds pour lesquels chaque nœud pont a une influence attendue de pont supérieur, ce qui 

signifie qu'ils sont particulièrement influents en tant que nœuds connectant différentes 

communautés dans le réseau. Ces pourcentages représentent la proportion de nœuds sur lesquels 

chaque nœud pont exerce une influence attendue plus élevée, soulignant leur rôle clé en tant 

que connecteurs entre les différentes communautés du réseau. 
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Figure 14 - Tracé des nœuds ponts du réseau 

 
Figure 15 - Résultats des tests de différence bootstrapés pour l'influence attendue des ponts 
Les variables sont présentées par ordre décroissant des valeurs d'influence attendue. Les carrés noirs représentent des 
différences statistiquement significatives. ED1 : Restriction, ED2 : Préoccupations alimentaires, ED3 : Surévaluation du poids 
et de la forme, I1 : Remarquer, I4 : Régulation attentionnelle, I5 : Conscience émotionnelle, I6 : Auto-régulation, I7 : Écoute 
du corps, I8 : Confiance, M1 : Observer, M2 : Décrire, M3 : Agir en conscience, M4 : Non-jugement, M5 : Non-réactivité, 
Anx : Anxiété, Dép : Dépression. 
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En ce qui concerne les passerelles entre les nœuds ponts, la confiance (I8) présente les 

associations les plus fortes avec l’écoute du corps (I8/I7 : r partiel = .26), la surévaluation du 

poids et de la forme corporelle (I8/ED3 : r partiel = -.19), ainsi qu’avec l’auto-régulation (I8/I6 : 

r partiel = .13). Elle est également liée à l’observation (I8/M1 : r partiel = .12), la non-réactivité 

(I8/M5 : r partiel = .10) et le non-jugement (I8/M4 : r partiel = .10). Des connexions très faibles 

existent avec la description (I8/M2 : r partiel = .07), l’action en conscience (I8/M3 : 

r partiel = .06), la conscience émotionnelle (I8/I5 : r partiel = .03), les préoccupations 

alimentaires (I8/ED2 : r partiel = -.01) ainsi qu’avec le niveau d’anxiété (I8/Anx : 

r partiel = - .01).  

La description (M2), présente plusieurs connexions supplémentaires aux précédentes, 

notamment avec l’action en conscience (M2/M3 : r partiel = .28), la non-réactivité (M2/M5 : 

r partiel = -.13), et la perception des sensations corporelles (M2/I1 : r partiel = .11). Elle est 

également reliée à l’écoute du corps (M2/I7 : r partiel = .10). Des liens plus faibles existent 

avec le niveau de dépression (M2/Dep : r partiel = -.05), l’observation (M2/M1 : r partiel = .04), 

la régulation attentionnelle (M2/I4 : r partiel = .02), la restriction (M2/ED1 : r partiel = -.01), 

la conscience émotionnelle (M2/I5 : r partiel = .01), et le niveau d’anxiété (M2/Anx : 

r partiel = -.01).  

L’écoute du corps (I7), en plus des connexions précédemment mentionnées, est 

fortement reliée à l’auto-régulation (I7/I6 : r partiel = .18), à la conscience émotionnelle (I7/I5 : 

r partiel = .18), ainsi qu’à la régulation attentionnelle (I7/I4 : r partiel = .15). Elle présente 

également un lien avec la perception des sensations corporelles (I7/I1 : r partiel = .14), une 

corrélation négative avec la surévaluation du poids et de la forme corporelle (I7/ED3 : r partiel 

= -.10). Des associations plus faibles existent avec l’observation (I7/M1 : r partiel = .09), et le 

niveau de dépression (I7/Dep : r partiel = -.02).  

Les passerelles entre l’ensemble de ces variables sont détaillées dans le tableau 14. 

La figure 16 présente la répartition des communautés de liens au sein du réseau étudié. 

Trois communautés distinctes ont été identifiées à partir de l'analyse. 
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Figure 16 - Réseau de communauté 

 

La première communauté se concentre sur la connexion aux processus corporels et 

l’attention portée aux sensations internes. Elle regroupe les principales dimensions de la 

conscience intéroceptive, incluant des aspects clés tels que la régulation attentionnelle, la 

conscience émotionnelle, l’auto-régulation et l’écoute du corps ainsi que la dimension 

d'observation de la pleine conscience.  

La deuxième communauté se concentre sur des aspects liés aux symptômes des troubles 

des conduites alimentaires alimentaire (TCA) et de l'affectivité négative (dépression et anxiété). 

On y retrouve également une dimension de la conscience intéroceptive, la confiance. 

Enfin, la troisième communauté est majoritairement composée des nœuds relatifs aux 

dimensions de la pleine conscience. Elle regroupe des éléments comme le non-jugement, la 

non-réactivité face aux pensées et émotions, la description et l’action en conscience.  

La figure 17 présente un graphique résumant les passerelles entre les communautés. 
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Figure 17 - Représentation des passerelles entre les communautés  
Les nœuds sont représentés par des cercles, avec un code couleur pour chaque communauté. Les nœuds encerclés en rouge 
sont ceux qui présentent la centralité de pont la plus élevée. Les lignes entre les nœuds représentent des corrélations partielles, 
en vert, les liens positifs et en rouge les liens négatifs. La valeur est indiquée sur les lignes. ED1 : Restriction, ED2 : 
Préoccupations alimentaires, ED3 : Surévaluation du poids et de la forme, I1 : Remarquer, I4 : Régulation attentionnelle, I5 : 
Conscience émotionnelle, I6 : Auto-régulation, I7 : Écoute du corps, I8 : Confiance, M1 : Observer, M2 : Décrire, M3 : Agir 
en conscience, M4 : Non-jugement, M5 : Non-réactivité, Anx : Anxiété, Dép : Dépression. 

 
4.3.4.4. Discussion 

L'objectif de cette étude était d'examiner les interactions entre la conscience intéroceptive, 

la pleine conscience, l'affectivité négative et la psychopathologie des troubles des conduites 

alimentaires (TCA) à l'aide d'une analyse en réseaux. Le réseau analysé, basé sur des patients 

diagnostiqués avec des TCA, s'est révélé satisfaisant pour être interprétable. Les nœuds 

centraux étaient l'écoute du corps et les préoccupations alimentaires, représentant les 

symptômes les plus pertinents. Les nœuds ponts, qui reliaient différents groupes de symptômes, 

incluaient la confiance en son corps et la capacité à décrire les expériences internes. Ces 

résultats confirment l'importance de ces processus dans les TCA et soulignent leur rôle potentiel 

dans le maintien des symptômes liés à l'alimentation. 

 

4.3.4.4.1. Dimensions intéroceptives et symptômes TCA centraux  

La centralité de l'écoute du corps dans notre analyse en réseau confirme notre hypothèse 

initiale selon laquelle cette dimension joue un rôle pivot dans l'interaction entre la conscience 

intéroceptive, la pleine conscience et les symptômes des troubles des conduites alimentaires 

(TCA). Nos résultats sont cohérents avec les études de Brown et al. (2020) et de Martini et al. 

(2021), qui ont également identifié l'écoute des informations fournies par le corps sur l'état 

émotionnel comme l'une des dimensions les plus centrales dans un réseau associant 
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l'intéroception et les TCA (Brown et al., 2020; Martini et al., 2021). L'écoute du corps implique 

une attention active aux signaux physiques et émotionnels émanant du corps, permettant de 

reconnaître, comprendre et répondre de manière adaptée aux sensations corporelles associées 

aux émotions, notamment lors de moments de stress ou de contrariété. Cette dimension 

implique également de pouvoir se fier à ces sensations pour guider le comportement de manière 

ajustée, un processus souvent perturbé chez les individus présentant des TCA. Cette centralité 

suggère que l'écoute du corps est fortement connectée aux autres nœuds du réseau, influençant 

à la fois les processus intéroceptifs, les capacités de pleine conscience, les symptômes des TCA 

et l’affectivité négative.  

Dans notre analyse, le deuxième nœud le plus central concerne les préoccupations 

autour de l’alimentation. Les préoccupations alimentaires sont fortement liées aux symptômes 

de restriction et à la surévaluation de la forme corporelle. Les recherches montrent que les 

individus qui se concentrent de manière excessive sur la nourriture ou leur apparence physique 

développent souvent des comportements alimentaires dysfonctionnels, tels que la restriction ou 

l’hyperphagie alimentaire (Steinglass et al., 2010). Dans notre échantillon, ces préoccupations 

alimentaires se révèlent particulièrement marquées chez les patients souffrant de crises 

hyperphagiques et/ou ayant des comportements purgatifs, notamment dans les sous-groupes 

d’anorexie mentale de type boulimique/purgatif (AM-B/P), de boulimie nerveuse (BN) et 

d’hyperphagie boulimique (HB). Ces préoccupations accrues peuvent contribuer à l’instabilité 

émotionnelle et à une mauvaise régulation des comportements alimentaires, exacerbant ainsi la 

symptomatologie des troubles alimentaires (Lavender et al., 2017). En revanche, le nœud de la 

surévaluation corporelle n'a pas une centralité élevée, ce qui diffère quelque peu des études 

antérieures sur les analyses en réseaux en population TCA (Brown et al., 2020; DuBois et al., 

2017; Forbush et al., 2016; Forrest et al., 2018, 2019; Levinson et al., 2017; Martini et al., 2021; 

Sala et al., 2022; Vanzhula et al., 2019). La surévaluation du poids et de la forme corporelle 

émerge souvent comme le nœud central car elle est un facteur important de maintien des 

comportements alimentaires dysfonctionnels dans l’AM et dans la boulimie. En intégrant la 

pleine conscience, l'intéroception et l'affectivité négative dans notre réseau, la dynamique des 

préoccupations alimentaires pourrait être influencée par la capacité d’un individu à se 

concentrer sur ses signaux corporels. La pleine conscience et l’intéroception permettent 

d’améliorer la perception des sensations internes, comme la faim et la satiété, influençant ainsi 

la façon dont les préoccupations alimentaires sont vécues. De plus, l’affectivité négative telle 

que l’anxiété ou la dépression peuvent exacerber ces préoccupations en renforçant les 
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comportements alimentaires inadaptés comme la peur de perdre le contrôle ou la culpabilité 

après avoir mangé (Lavender et al., 2015).  

Contrairement à nos attentes initiales, la conscience émotionnelle apparaît également 

comme un nœud central dans le réseau, jouant un rôle fondamental dans la manière dont les 

individus reconnaissent et comprennent leurs émotions à travers leurs sensations corporelles. 

La conscience émotionnelle fait référence à la conscience du lien entre les sensations 

corporelles et les états émotionnels (Mehling et al., 2012). L'identification et la compréhension 

de ces signaux permettent aux individus de réguler plus efficacement leurs émotions. L'étude 

de Willem et ses collègues (2020), menée auprès d'une population de personnes en situation 

d'obésité, a révélé que la capacité à percevoir les signaux internes, mesurée à l'aide de la MAIA 

(Mehling et al., 2012) et de la FFMQ (Baer et al., 2006), peut accroître le risque d'alimentation 

émotionnelle si elle n'est pas accompagnée d'une régulation émotionnelle adaptée et d'une 

confiance suffisante dans les signaux corporels. Les déficits en conscience intéroceptive ont été 

associés à une augmentation de l'alimentation émotionnelle dans l'obésité, notamment en raison 

d'une moindre confiance dans les signaux corporels et d'une plus grande difficulté à réguler les 

émotions. Cela peut expliquer pourquoi la conscience émotionnelle est si centrale dans notre 

analyse. Nos résultats suggèrent que cette capacité à reconnaître et à nommer les émotions est 

particulièrement importante dans le contexte global des TCA, où les individus ont souvent des 

difficultés à identifier et à réguler leurs émotions, ce qui les conduit à utiliser des 

comportements alimentaires inadaptés pour gérer leurs affects (Dingemans, Danner & Park, 

2017 ; Prefit, Candea & Szentagotai-Tătar, 2019). 

La régulation attentionnelle, qui est la capacité à diriger et à maintenir son attention sur 

des stimuli spécifiques tout en évitant les distractions, apparaît comme le quatrième nœud le 

plus central dans notre réseau. Ce résultat suggère que l'attention, en tant que processus de base 

de la pleine conscience, joue un rôle dans la modulation des symptômes des TCA, de la 

conscience intéroceptive et de l’affectivité négative. L’attention soutenue est nécessaire pour 

observer les signaux corporels internes et les états émotionnels. Dans les TCA, l’attention peut 

être détournée des sensations corporelles ou des émotions pour se fixer sur des préoccupations 

externes, telles que le contrôle du poids, la nourriture ou l’apparence physique. Des études, 

comme celles de Treanor (2011) et Gu et al. (2015), ont montré que la régulation attentionnelle 

est une composante clé des pratiques de pleine conscience, permettant de mieux observer et 

accepter les sensations corporelles et les états émotionnels sans jugement (Gu et al., 2015; 

Treanor, 2011). Cette compétence aiderait à interrompre les ruminations mentales et les 

réponses automatiques aux émotions négatives, comme l’hyperphagie ou la restriction 
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alimentaire, caractéristiques des TCA. La régulation attentionnelle semble donc jouer un rôle 

modulateur dans la capacité à écouter son corps et à identifier ses émotions.  

De manière plus générale, les résultats des nœuds centraux montrent que les processus 

émotionnels jouent un rôle central dans le contexte intéroceptif des TCA. En particulier, 

l’écoute du corps et la conscience émotionnelle, interagissent de manière complexe pour 

favoriser une régulation émotionnelle plus efficace. Toutefois, dans les TCA, ces mécanismes 

sont souvent perturbés, ce qui pourrait contribuer à la dysrégulation émotionnelle observée chez 

cette population. Les personnes souffrant de TCA ont tendance à utiliser des stratégies 

d’évitement émotionnel, de suppression ou de contrôle excessif des émotions, ce qui peut 

également altérer leur capacité à intégrer correctement les signaux intéroceptifs (Haynos & 

Fruzzetti, 2011). Oldershaw et ses collègues (2015, 2019) ont suggéré que les TCA, notamment 

l’AM, peut se manifester par une perte du "moi émotionnel", c'est-à-dire une tendance à éviter 

les émotions en adoptant des comportements prévisibles et contrôlables. Les personnes 

souffrant de TCA, focalisent leur attention sur la nourriture (i.e. préoccupations alimentaires), 

ce qui leur permettrait de détourner leur attention des émotions négatives (Oldershaw, Startup, 

& Lavender, 2019). Ce mécanisme pourrait expliquer la réduction de la conscience 

émotionnelle et l’augmentation de l’alexithymie, c’est-à-dire, la difficulté à identifier, 

comprendre et exprimer ses propres émotions, fréquemment observées dans les TCA 

(Oldershaw, Lavender, Sallis, Stahl, & Schmidt, 2015 ; Prefit, Candea & Szentagotai-Tătar, 

2019). De plus, une régulation attentionnelle défaillante pourrait non seulement exacerber les 

difficultés à intégrer les signaux corporels et émotionnels, mais aussi maintenir un cercle 

vicieux où l’évitement des sensations corporelles devient une stratégie dominante. Cela pourrait 

conduire à l’utilisation de la nourriture comme régulateur émotionnel, contribuant ainsi à 

renforcer les comportements dysfonctionnels associés aux TCA. 

 

4.3.4.4.2. Confiance intéroceptive : la passerelle au cœur du réseau  

Les résultats obtenus confirment notre hypothèse selon laquelle les dimensions de 

l’intéroception et de la pleine conscience sont liées aux symptômes TCA par le biais d'une faible 

confiance en son corps. La confiance intéroceptive, définie comme la capacité à interpréter et 

à se fier aux signaux corporels internes, pourrait être un mécanisme clé maintenant l'association 

entre les déficits en conscience intéroceptive et les symptômes des TCA. Ces résultats sont 

soutenus par une étude récente menée par Brown et al. (2020), qui a mis en évidence que la 

méfiance corporelle constitue un symptôme central reliant l'intéroception et les symptômes des 
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TCA. Dans cette étude, l'élément intéroceptif le plus central dans le réseau TCA est la 

perception de ne pas se sentir en sécurité dans son propre corps. Comme dans l’étude de Brown 

et al. (2020) ce manque de confiance dans les signaux corporels est étroitement lié à la 

surévaluation du poids et de la forme corporelle. Ces résultats sont cohérents avec des 

recherches antérieures établissant un lien entre les déficits de confiance dans le corps et l'image 

corporelle (Brown et al., 2017; Denny et al., 2013; Duffy, Rogers, Kennedy, Keel, & Joiner, 

2020). En effet dans l’anorexie mentale, les personnes qui surévaluent leur poids et qui ont une 

faible confiance en leur corps sont plus susceptibles de se fier à des normes corporelles externes 

et d'adopter des comportements de vérification du corps pour s'assurer qu'elles n'ont pas pris de 

poids. 

L’étude de Brown et al. (2020) montre également que les personnes souffrant de TCA, 

particulièrement celles ayant une faible confiance corporelle, sont plus susceptibles 

d’interpréter de manière erronée les signaux de leur corps, exacerbant ainsi des comportements 

de surveillance corporelle et d’évitement alimentaire (Brown et al., 2020). Cela pourrait 

expliquer pourquoi, dans notre étude, la confiance intéroceptive est davantage intégrée dans la 

communauté TCA/affectivité négative, car cette boucle entre méfiance corporelle et détresse 

émotionnelle se renforce mutuellement. En effet, l'affectivité négative pourrait éroder la 

confiance dans les signaux corporels, engendrant un cercle vicieux où la méfiance à l'égard des 

signaux corporels et la détresse émotionnelle s'amplifient mutuellement.  

L’intégration de la pleine conscience dans la régulation des symptômes intéroceptifs 

pourrait donc jouer un rôle central. En effet, des dimensions telles que l’observation, l’écoute 

du corps et les capacités d'acceptation (non-réactivité et non-jugement) sont les plus reliées à la 

confiance intéroceptive. Comme souligné par Baer et al. (2006) et Treanor (2011), l’observation 

en pleine conscience, facilite une meilleure identification des signaux internes, renforçant ainsi 

la régulation émotionnelle et comportementale (Baer et al., 2006; Treanor, 2011). Par ailleurs, 

la non-réactivité et le non-jugement jouent un rôle complémentaire en permettant de réduire les 

réactions négatives face aux sensations corporelles et aux émotions désagréables (Kristeller & 

Wolever, 2010). L'auto-régulation, un autre facteur clé, est souvent compromise chez les 

personnes atteintes de TCA, qui ont tendance à adopter des comportements alimentaires 

inadaptés pour gérer des émotions difficiles (Fischer & Munsch, 2012). La pleine conscience 

pourrait alors améliorer cette capacité en renforçant l'attention portée aux signaux corporels et 

en réduisant la réactivité émotionnelle, ayant pour effet de contribuer à une régulation plus 

appropriée des comportements alimentaires (Keng et al., 2011).  
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4.3.4.4.3. Écouter et mettre des mots sur son ressenti 

Dans cette étude, l’analyse des nœuds ponts au sein du réseau liant les dimensions de 

l’intéroception et les symptômes des TCA, met en évidence deux autres nœuds significatifs : 

l'écoute du corps (MAIA) et la description (FFMQ). Contrairement à nos hypothèses de départ 

qui soutenaient que l’évitement intéroceptif, la confiance intéroceptive et l’observation de 

pleine conscience pourraient servir de nœuds ponts, il apparait que ces deux variables jouent un 

rôle central de passerelle entre les différentes dimensions du réseau. 

Le rôle de l’écoute du corps en tant que nœud pont suggère qu’elle agit comme un lien 

entre l’intéroception et les symptômes des TCA. Une altération de cette capacité pourrait 

affecter la manière dont les individus souffrant de TCA intègrent leurs signaux corporels, 

contribuant ainsi à des comportements alimentaires pathologiques. En outre, cette altération 

serait susceptible d’entraîner une boucle de rétroaction négative, dans laquelle une mauvaise 

perception des signaux corporels aggraverait les symptômes des TCA. Cette spirale 

descendante aurait pour effet de renforcer les comportements alimentaires désordonnés, rendant 

les individus encore moins aptes à se fier à leurs signaux corporels pour guider leurs 

comportements alimentaires. L’écoute du corps est directement reliée à la surévaluation 

corporelle, mettant en lumière le fait qu’une mauvaise interoception pourrait exacerber les 

préoccupations corporelles (Brown et al., 2020). Une déficience dans cette capacité 

constituerait probablement un point clé dans la manifestation et le maintien des symptômes des 

TCA.  

La description fait référence à la capacité d’un individu à mettre des mots sur ses 

expériences internes, y compris les pensées, les émotions et les sensations physiques. Cette 

capacité est particulièrement importante dans le cadre des TCA, où les patients peuvent avoir 

des difficultés à identifier et à verbaliser leurs émotions et leurs sensations corporelles. Dans 

notre échantillon, cette aptitude semble particulièrement altérée chez les patients boulimiques, 

par rapport à ceux souffrant d’anorexie mentale restrictive. Le fait que la description soit un 

nœud pont important dans ce réseau suggère qu’elle pourrait servir de mécanisme critique pour 

l'intégration des expériences internes et la régulation des symptômes, notamment dans la 

boulimie. Une capacité accrue à verbaliser et à identifier les émotions et les sensations 

corporelles pourrait permettre une meilleure gestion des comportements alimentaires. À 

l’inverse, l’incapacité à décrire adéquatement ces expériences serait susceptible de renforcer les 

comportements de restriction. Dans la mesure où les individus pourraient recourir à des 

stratégies alimentaires pour gérer des sensations ou des émotions non identifiées. Ce résultat 

est en adéquation avec l’étude de Sala et al. (2022) qui a réalisé une analyse en réseaux sur les 
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différents items de la pleine conscience et des risques de symptômes TCA. Il est également 

conforme à un vaste corpus de littérature suggérant que la difficulté à identifier ses sentiments 

(Nowakowski et al., 2013) est impliquée dans les TCA. Ces résultats peuvent nous conduire à 

penser que la facette description a une importance particulière dans l’interaction entre les 

symptômes de la boulimie et les dimensions intéroceptives, notamment au niveau de l’écoute 

corporelle et de la perception corporelle.  

 

4.3.4.4.4. Absence de lien avec l’inquiétude et la distraction 

Contrairement à l'étude de Brown et al. (2020), nos résultats ne montrent pas de relation 

significative entre les dimensions de non-inquiétude et de non-distraction avec les autres 

variables du réseau. Il est possible que dans une approche plus globale incluant la pleine 

conscience et l'affectivité négative, ces dimensions spécifiques peuvent perdre de leur 

importance relative. En effet, certaines facettes de la pleine conscience, comme la non-réactivité 

et l'observation, peuvent atténuer les effets de l'inquiétude et de la distraction, réduisant ainsi 

leur influence indépendante dans un modèle global. De plus, l'étude de Brown et al. (2020) s'est 

concentrée sur les items spécifiques plutôt que sur les dimensions globales. Il est donc possible 

que seuls certains aspects de la non-distraction, tels que l'ignorance des inconforts physiques 

ou des tensions jusqu'à ce qu'ils deviennent intenses, occupent un rôle pertinent dans le réseau 

(Brown et al., 2020). 

 

4.3.4.4.5. Implications cliniques 

Les résultats de cette étude offrent plusieurs perspectives de prise en charge clinique des 

TCA, en mettant l’accent sur des cibles thérapeutiques spécifiques telles que la confiance 

intéroceptive, l’écoute du corps et la capacité de description des expériences internes. Ces 

éléments pourraient constituer des leviers clés pour aider les patients à mieux gérer les 

préoccupations alimentaires et corporelles. 

Il apparaît essentiel de renforcer la confiance corporelle chez les patients pour restaurer 

une relation plus adaptée avec leurs sensations internes, pouvant ainsi diminuer les 

préoccupations excessives liées à l'image corporelle (Brown et al., 2020). Cela pourrait être 

réalisé par la mise en place d’exercices de pleine conscience axés sur l'observation et 

l'acceptation des sensations physiques. Par exemple, des exercices comme le body-scan ou des 

méditations guidées sur les sensations internes pourraient aider les patients à mieux percevoir 



 189 

leurs signaux internes. D'autres pratiques pourraient inclure l'attention portée à la respiration, 

pour renforcer l'écoute corporelle (Fischer et al., 2017; Gibson, 2019). 

Le travail sur la réduction de la réactivité émotionnelle face à des sensations corporelles 

inconfortables pourrait également atténuer l'hyper-focalisation sur le poids et la forme du corps, 

des préoccupations souvent liées aux comportements alimentaires dysfonctionnels dans les 

TCA (DuBois et al., 2017). Ce processus de désensibilisation pourrait être soutenu par des 

techniques de pleine conscience où les patients apprennent à observer leurs sensations sans 

réagir, permettant ainsi une gestion plus calme des signaux corporels. 

Enfin, le renforcement de la capacité à décrire ses sensations internes, un aspect clé de la 

régulation émotionnelle, qui semble particulièrement impacté chez les patients souffrant 

d’hyperphagie boulimique, pourrait être encouragé par des approches comme l'écriture 

thérapeutique ou la verbalisation en thérapie. En aidant les patients à mettre des mots sur leurs 

émotions et sensations physiques, on peut faciliter une meilleure compréhension des 

déclencheurs de leurs comportements alimentaires et ainsi promouvoir des changements 

durables dans leurs habitudes (Baikie & Wilhelm, 2005). 

Les futures interventions pourraient se donner comme objectif d’explorer plus en détail 

ces différents aspects, en particulier la confiance corporelle et la capacité à écouter et à décrire 

les signaux corporels, afin de maximiser les bénéfices thérapeutiques chez les patients souffrant 

de TCA. 

 

4.3.4.4.6. Forces et limites 

À ce jour et à notre connaissance, aucune étude utilisant une analyse en réseaux n’a 

exploré conjointement les variables de pleine conscience et de conscience intéroceptive au sein 

d’une population souffrant de TCA. La présente étude introduit une méthode et des points très 

novateurs. Cependant, certaines limites méritent d’être relevées. 

Tout d’abord, le coefficient de stabilité obtenu dans l’analyse en réseau est relativement 

bas (.28), se situant à la limite inférieure de ce qui est considéré comme acceptable, ce qui nous 

invite à faire preuve de prudence dans l’interprétation des résultats. Il serait pertinent de 

répliquer cette étude avec un échantillon de taille plus importante ou de réduire le nombre de 

variables intégrées dans le réseau, afin d'améliorer la stabilité du coefficient. De plus, la taille 

réduite de l’échantillon n'a pas permis de mener des analyses en réseaux spécifiques à chaque 

sous-groupe diagnostique. Bien que les analyses comparatives n'aient pas révélé de différences 

significatives en termes de conscience intéroceptive entre les sous-groupes de TCA, des 

différences significatives ont été observées pour deux dimensions de la pleine conscience : la 
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description (chez les patients souffrant d'anorexie mentale restrictive et de boulimie) et l'action 

en conscience (chez les patients avec anorexie mentale restrictive, anorexie mentale avec crises 

hyperphagiques et/ou comportement purgatif et boulimie). Il aurait donc été pertinent de 

reproduire ces analyses en réseaux par sous-type de TCA, afin d'identifier les différences dans 

les interactions entre ces sous-dimensions de la pleine conscience et les symptômes des TCA. 

En outre, les données proviennent d’un échantillon de personnes en quête de traitement, 

principalement composé de femmes. Ce panel limite la généralisation des résultats à d’autres 

groupes démographiques. Ces résultats ne sont donc généralisables que pour des populations 

similaires à notre échantillon, c’est à dire en termes de caractéristiques sociodémographiques 

et de type de TCA. Des études à venir pourraient envisager de reproduire ces analyses avec des 

échantillons plus diversifiés, pour confirmer et étendre ces résultats à un éventail plus large de 

sous-groupes cliniques.  

D’autre part, les analyses en réseaux sont limitées par les éléments inclus dans les 

modèles. Bien que nous ayons employé une approche empirique pour sélectionner les nœuds et 

réduire la redondance, cela conduit à la suppression de certaines variables intéroceptives 

pertinentes (e.g., la non-distraction et la non-inquiétude). De ce fait, les résultats auraient pu 

différer si d'autres dimensions ou items avaient été inclus dans l’analyse. Notamment, il aurait 

été particulièrement intéressant de mener cette étude sur les items individuels des échelles plutôt 

que sur des dimensions globales, afin de saisir des nuances plus fines dans les relations entre 

les différentes variables. De plus, l’utilisation de la version la plus récente du questionnaire 

MAIA, qui corrige certaines imprécisions dans les dimensions intéroceptives (i.e., non-

inquiétude et non-distraction) aurait pu modifier les résultats (Mehling, Chesney, et al., 2018). 

Enfin, notre étude est de nature transversale, ce qui limite la possibilité de déterminer des 

relations causales entre les variables étudiées. Une étude longitudinale pourrait s’avérer 

nécessaire pour approcher de manière plus fine les relations dynamiques et causales entre ces 

variables au fil du temps. Cette approche permettrait de mieux comprendre la façon dont 

l’évolution des symptômes des TCA est influencée par des facteurs tels que la pleine 

conscience, l'affectivité négative et la conscience intéroceptive. En tenant compte de l'évolution 

naturelle des TCA, notamment leur tendance à fluctuer en intensité et en type au fil du temps, 

une approche longitudinale permettrait de mieux appréhender les trajectoires individuelles, et 

d'identifier les moments clés d'intervention pour optimiser les résultats thérapeutiques. 
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4.3.4.5.Conclusion 

La présente étude a utilisé l'analyse de réseau pour caractériser les associations entre les 

symptômes des TCA et les multiples dimensions de la conscience intéroceptive et de la pleine 

conscience. Les résultats révèlent non seulement l'importance de la confiance corporelle, mais 

aussi le rôle central des processus émotionnels dans le réseau des symptômes. Ces processus 

émotionnels semblent jouer un rôle clé dans l'interaction entre l'intéroception, la pleine 

conscience et la psychopathologie des TCA, en renforçant les préoccupations corporelles et 

alimentaires. En ciblant les interventions sur la confiance intéroceptive, il serait possible de 

modifier les préoccupations corporelles et alimentaires des patients, en améliorant la relation 

qu'ils entretiennent avec leurs signaux corporels internes. Cela pourrait entrainer un effet en 

cascade, en réduisant l'intensité des préoccupations corporelles qui exacerbent souvent les 

symptômes des TCA. De plus, le développement de compétences spécifiques d’identification 

et de description des émotions et des sensations corporelles se révèle un levier thérapeutique 

prometteur capable d’améliorer la régulation émotionnelle et de diminuer les comportements 

alimentaires dysfonctionnels. De futures recherches longitudinales seront essentielles pour 

clarifier la nature de la méfiance à l'égard du corps dans les TCA et son évolution dans le temps. 

Il serait ainsi possible de mieux adapter les interventions thérapeutiques, en ciblant précisément 

la modification de la confiance intéroceptive et en intégrant davantage les dimensions 

émotionnelles, qui s’avèrent être des facteurs centraux dans le maintien des troubles 

alimentaires. 
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POINTS CLÉS : ÉTUDE 3 
 

Introduction 
• Objectifs : Explorer comment trois dimensions — la pleine conscience, la conscience 

intéroceptive et l'affectivité négative — interagissent pour influencer les comportements 
alimentaires des patients souffrant de TCA, via une analyse en réseau.  

Méthodes 
• Participants et mesures : 

o 180 participants, majoritairement des femmes, hospitalisés pour des TCA (anorexie 
mentale, boulimie, hyperphagie boulimique). 

o Les questionnaires utilisés incluent la MAIA (conscience intéroceptive), le FFMQ (pleine 
conscience), l’EDE-Q (symptômes des TCA), et l’HADS (anxiété et dépression). 

• Analyses en réseaux :  
o Identification des nœuds centraux et des nœuds ponts entre la pleine conscience, la 

conscience intéroceptive, l’affectivité négative et les symptômes des TCA.  

Résultats 
• Nœuds centraux : écoute du corps, préoccupations alimentaires, conscience émotionnelle et 

régulation attentionnelle. 
• Nœuds ponts : confiance dans les signaux corporels, écoute corporelle et capacité à décrire ses 

ressentis. 

Discussion 
• Pertinence clinique : L'amélioration de la confiance corporelle et la capacité à décrire les 

sensations internes sont des cibles thérapeutiques clés pour les interventions auprès des 
personnes souffrant de TCA. 

• Interventions thérapeutiques : Les interventions de pleine conscience axées sur l'écoute 
corporelle et la description des expériences internes pourraient améliorer la régulation 
émotionnelle et réduire les comportements alimentaires inadaptés. 

• Limites :  
o L’échantillon est majoritairement féminin et issu d’une population en quête de 

traitement.  
o Une étude longitudinale serait nécessaire pour évaluer l’évolution des relations entre ces 

variables dans le temps.  
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5.1. Synthèse des résultats et des principales limites de l’étude 

5.1.1. Résumé des résultats 

L’objectif général poursuivi par cette thèse a consisté à explorer les mécanismes par 

lesquels la conscience intéroceptive et la pleine conscience influencent les comportements 

alimentaires. Plus précisément, il s’agissait d'examiner comment l’intéroception et la pleine 

conscience pouvaient contribuer aux comportements alimentaires perturbés et aux TCA. Trois 

sous-objectifs ont été définis : 1) examiner le lien entre l’évaluation de soi (i.e., image corporelle 

et estime de soi) et l’alimentation intuitive avec l’IMC comme modérateur, 2) identifier les 

différents profils de conscience intéroceptive et de pleine conscience, afin d’explorer leur 

relation avec les comportements alimentaires et 3) déterminer les variables centrales liées à 

l’intéroception, à la pleine conscience dans l’expression des symptômes des TCA. 

Le premier volet de cette thèse s'est axé sur la compréhension des mécanismes de 

régulation et de dysrégulation alimentaire. Nous avons conceptualisé la régulation alimentaire 

à travers le prisme de l'alimentation intuitive, en traçant un continuum allant de comportements 

alimentaires perturbés (comme l'alimentation émotionnelle, la restriction alimentaire, et 

l’externalité alimentaire) jusqu'aux TCA. Nous avons approfondi le concept d'alimentation 

intuitive en nous appuyant sur le modèle de l'acceptation, qui relie l'expérience corporelle 

interne à l'évaluation de soi. 

Notre première étude a révélé le rôle modérateur de l’IMC dans la relation entre 

l'alimentation intuitive et l'estime de soi. Plus précisément, chez les individus disposant d’un 

IMC normal à élevé, le fait de manger en réponse à des signaux physiques plutôt 

qu'émotionnels, a été associé à une diminution de l'insatisfaction corporelle, tandis que la 

confiance dans ses signaux internes, a montré un effet significatif sur l'estime de soi. Ces 

résultats soutiennent le modèle d'acceptation de l'alimentation intuitive (Avalos & Tylka, 2006), 

selon lequel recentrer l'attention sur les signaux corporels internes pourrait amener les individus 

à moins se focaliser sur leur apparence extérieure et à accorder davantage d'importance à la 

manière dont leur corps fonctionne et répond à ses besoins (Linardon et al., 2021; Tribole & 

Resch, 1995). En revanche, le fait de s'autoriser à manger de tout s’est révélé significativement 

associé à l'estime de soi chez les personnes en sous-poids ou ayant un IMC normal, tandis qu'il 

s'est révélé non significatif chez les personnes en situation de surpoids ou d’obésité. Ce résultat 

pourrait s'expliquer par la pression sociale, liée à la stigmatisation du poids susceptible d’altérer 

les bénéfices perçus de l'alimentation intuitive chez ces individus (Puhl et al., 2007; Simone & 

Lockhart, 2016). 
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Ainsi, bien que certaines dimensions de l'alimentation intuitive puissent jouer un rôle clé 

dans l'amélioration de l’évaluation de soi, leurs impacts varient selon le profil pondéral des 

individus. Cette partie de l'étude montre également qu'une meilleure conscience corporelle peut 

améliorer la perception de soi, tandis qu'une altération des signaux corporels peut conduire ou 

maintenir des comportements alimentaires dysrégulés. 

Le second volet de ce travail doctoral, a visé à explorer les dysrégulations de la conscience 

intéroceptive, c’est-à-dire, la perception, l’intégration, l’interprétation et la régulation des 

signaux internes, dans les comportements alimentaires perturbés et dans les TCA. Cette seconde 

partie a également servi à montrer l’importance de considérer la qualité de l’attention portée à 

la conscience intéroceptive. La pleine conscience peut encourager des modes d'attention plus 

adaptatifs qui aident non seulement à discriminer les sensations corporelles, mais aussi à les 

accepter et à ne pas les juger, favorisant ainsi un sentiment de sécurité et de confiance vis-à-vis 

du corps.  

Dans la seconde étude, une analyse des profils d'intéroception et de pleine conscience a 

été effectuée pour identifier les configurations de conscience intéroceptive et de pleine 

conscience adaptatives/non adaptatives en termes de comportements alimentaires. Les résultats 

ont révélé quatre profils, allant de ceux caractérisés par une conscience intéroceptive et une 

pleine conscience élevée, associés à des comportements alimentaires plus adaptatifs, jusqu’à 

ceux plus dysfonctionnels, marqués par une faible pleine conscience et une conscience 

intéroceptive perturbée, associés à des risques de TCA. Ces résultats suggèrent l'existence de 

configurations particulières d'intéroception et de pleine conscience qui influencent de manière 

distincte les comportements alimentaires. Un style non mindful et une conscience intéroceptive 

élevée sont susceptibles d’induire une inquiétude face à des sensations désagréables et conduire 

à l'anxiété et à l'hypervigilance au niveau alimentaire (Mehling, 2016; Trevisan et al., 2023). À 

l’inverse, les déficits intéroceptifs pourraient avoir pour conséquence que les signaux de faim 

et de satiété soient moins pris en compte dans les décisions alimentaires, ce qui augmenterait le 

risque de prise de poids (Dunn et al., 2012; Kirk et al., 2011; Werner et al., 2009).  

Enfin, la troisième étude a utilisé une analyse de réseau pour examiner les relations 

complexes entre la conscience intéroceptive, la pleine conscience et les symptômes des TCA. 

Les résultats des nœuds centraux montrent que les processus émotionnels jouent un rôle central 

dans le contexte intéroceptif des TCA. En particulier, l’écoute du corps et la conscience 

émotionnelle, interagissent de manière complexe pour favoriser une régulation émotionnelle 

plus efficace (Oldershaw et al., 2019). Les résultats obtenus confirment notre hypothèse selon 
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laquelle les dimensions de l’intéroception et de la pleine conscience sont liées aux symptômes 

TCA par le biais d'une faible confiance en son corps (Brown et al., 2020). Les résultats de cette 

étude ouvrent plusieurs pistes importantes pour la prise en charge clinique des TCA, en mettant 

en évidence des cibles thérapeutiques spécifiques telles que la confiance intéroceptive, l’écoute 

du corps et la capacité de description des expériences internes. 

Ces trois études contribuent à une meilleure compréhension des mécanismes sous-jacents 

à la régulation des comportements alimentaires et au développement des TCA, en soulignant 

l'importance de la conscience intéroceptive et de la pleine conscience. Elles corroborent le fait 

que les interventions basées sur la pleine conscience, en améliorant la perception et l'acceptation 

des signaux corporels, peuvent avoir un effet bénéfique sur les comportements alimentaires.  

 

5.1.2. Considérations théoriques 

5.1.2.1. Le poids de l’IMC dans la conscience intéroceptive 

L’IMC est apparu comme une variable modératrice clé dans l’étude 1, notamment dans 

la relation entre l’image de soi et l’alimentation intuitive. Cette influence de l’IMC est 

également visible dans l’étude 2, où le profil non intéroceptif et non mindful (C3) se distingue 

par un IMC supérieur au profil conscience intéroceptive non anxieuse et mindful (C1). Dès lors 

que l’on considère les classifications de surpoids, C3 présente un IMC plus élevé que les trois 

autres profils. En revanche, dans l’étude 3, l’IMC n’est pas relié aux différentes dimensions de 

la pleine conscience et de l’intéroception et ne semble pas jouer un rôle central dans les relations 

entre les variables. 

Cette différence de résultats entre les études pourrait potentiellement laisser suggérer une 

distinction dans le rôle de l’IMC dans la conscience intéroceptive entre les populations 

générales et cliniques. En population générale, les individus ont tendance à être plus connectés 

à leurs signaux corporels, tels que la faim et la satiété, ce qui rend l'IMC plus pertinent dans la 

compréhension de la régulation alimentaire. Un IMC élevé ou bas peut influencer la manière 

dont les individus perçoivent et interprètent leurs signaux corporels (Davidson et al., 2019; 

Sumithran et al., 2011; Sumithran & Proietto, 2013). Dans les populations cliniques, telles que 

celles souffrant d'anorexie mentale (AM) et de boulimie, les liens entre la conscience 

intéroceptive et l'IMC sont moins évidents, car ils sont moins souvent pris en compte dans les 

analyses portant sur la conscience intéroceptive (Cobbaert, Hay, Mitchell, Roza, & Perkes, 

2024). Les patients souffrant de ces troubles pourraient ignorer ou interpréter de manière 

erronée les signaux corporels en raison d'une perturbation de leur conscience intéroceptive 
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(Brown et al., 2020). Ainsi, une personne avec une AM pourrait ne pas percevoir correctement 

la faim ou la satiété, ou bien pourrait être tellement focalisée sur le contrôle alimentaire qu'elle 

se retrouve être totalement déconnecté de ses signaux. De plus, dans l’AM, les individus 

présentent souvent une distorsion sévère de l'image corporelle (Gaudio & Quattrocchi, 2012). 

L'IMC, qui est une mesure physique, ne reflète pas forcément la manière dont ces individus se 

perçoivent ou interagissent avec leur corps (Dalhoff, Romero Frausto, Romer, & Wessing, 

2019). Par exemple dans l’AM, même si l'IMC est objectivement faible, l'individu peut se 

percevoir comme en surpoids, ce qui peut rendre l'IMC moins pertinent dans la compréhension 

des mécanismes de pleine conscience et d'intéroception dans cette population. Enfin, en 

population clinique de patients souffrant de TCA, les comportements compensatoires tels que 

la restriction alimentaire, les vomissements, ou l'exercice excessif, sont à même de perturber 

davantage les courbes de poids (Foreyt et al., 1995). À titre d’exemple, les individus atteints de 

boulimie peuvent osciller entre des phases de suralimentation et de purge, ce qui perturbe la 

régulation de l'IMC et peut rendre difficile l'établissement d'un lien direct avec l'intéroception 

et la pleine conscience. 

Concernant les personnes souffrant d'obésité, on retrouve généralement une conscience 

intéroceptive plus faible ainsi qu'une moindre capacité de pleine conscience, que celles ayant 

un poids normal. Cette capacité est souvent associée aux compétences intéroceptives, 

notamment la capacité à observer et à décrire les états corporels (Fassino et al., 2004; Herbert 

& Pollatos, 2014; Nikoogoftar, 2018). Peu d'études ont spécifiquement utilisé l'échelle MAIA 

pour évaluer la conscience intéroceptive au sein d'échantillons de personnes obèses. Toutefois, 

une étude récente a révélé des difficultés dans la capacité à remarquer les signaux corporels et 

à leur faire confiance (Willem et al., 2019). Si les personnes souffrant d'obésité ne perçoivent 

pas ces signaux comme fiables ou utiles, cela peut permettre d’expliquer pourquoi elles 

n'accordent pas une attention suffisante à leurs états corporels et de ce fait rencontrent des 

difficultés à ajuster en conséquence la régulation de leurs émotions (Willem et al., 2019). Cette 

déconnexion des signaux internes favorise une alimentation davantage guidée par les émotions, 

puisque l'alimentation émotionnelle est plus fréquemment observée chez les populations en 

surpoids ou obèses (Dakanalis et al., 2023). Chez ces individus, la prise de poids peut altérer la 

perception des signaux de faim et de satiété. À contrario, il peut s’avérer possible que certains 

choisissent consciemment d'ignorer ces signaux physiologiques afin de suivre des règles 

alimentaires externes dans le but de perdre du poids (Davidson et al., 2019; Sumithran et al., 

2011; Sumithran & Proietto, 2013). La stigmatisation liée au poids, omniprésente dans les 

sociétés modernes, peut également jouer un rôle clé dans cette dynamique (Puhl et al., 2007). 
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Les personnes en surpoids ou obèses sont souvent confrontées à des jugements sociaux négatifs 

qui renforcent la honte corporelle et le désir de conformité aux standards esthétiques imposés. 

Cette pression peut les amener à ignorer encore davantage leurs signaux corporels, perçus 

comme une source d'anxiété ou de dévalorisation et à se fier à des régimes restrictifs ou des 

pratiques alimentaires extrêmes (Augustus-Horvath & Tylka, 2011). Cette déconnexion entre 

les besoins réels du corps et les comportements alimentaires, exacerbée par la stigmatisation, 

pourrait contribuer à une frustration accrue et engendrer un cercle vicieux de comportements 

alimentaires inadaptés et d'insatisfaction corporelle. 

En résumé, la différence de connexion entre l'IMC, l'intéroception et la pleine conscience 

dans nos études, entre population générale et population clinique, peut s'expliquer par une 

déconnexion corporelle accrue, ainsi que par des distorsions de l'image corporelle, et des 

fluctuations plus importantes de poids, qui perturberait la perception des signaux internes et 

pourrait rendre l'IMC moins pertinent dans la compréhension de ces processus. En revanche en 

population générale, l'IMC reste un indicateur plus directement lié à la conscience corporelle et 

à la régulation des comportements alimentaires. Ces divergences peuvent également s'expliquer 

par des limitations méthodologiques, que nous aborderons plus en détail dans la section dédiée 

aux limites et recommandations. Elles mériteraient néanmoins une exploration à part entière 

dans des recherches futures. Enfin, il s’avère important d'inclure l'IMC comme variable de 

contrôle dans les études, pour mieux appréhender les interactions complexes entre le poids, 

l'alimentation et la santé psychologique. Cela permettrait de mettre en lumière des tendances 

globales dans les comportements alimentaires et d'analyser comment les variations de poids 

influencent des facteurs tels que l'intéroception et la pleine conscience. 

 

5.1.2.2. Conceptualisation d’un mode mindful 

La conceptualisation de l'intéroception en tant que phénomène multidimensionnel et son 

exploration à travers une approche centrée sur les personnes, nous autorisent à dépasser une 

vision basée sur un déficit, pour adopter une perspective intégrant les différentes étapes de son 

fonctionnement. Les résultats obtenus dans cette thèse nous indiquent que l’apport de la pleine 

conscience dans l’élaboration de ces profils intéroceptifs permettent de conceptualiser un mode 

intéroceptif mindful, comme illustré précédemment dans la figure 8 (page 129). En nous 

appuyant sur les résultats de l’étude 2, nous proposons une nouvelle conceptualisation des 

différents modes intéroceptifs, représentée dans la figure 18. 
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Figure 18 - Modes intéroceptifs mindful 

Ainsi, notre conceptualisation du mode intéroceptif mindful se structure autour de huit 

dimensions principales : observation, écoute corporelle, conscience émotionnelle, confiance, 

régulation attentionnelle, auto-régulation, présence et acceptation. Concernant le mode 

intéroceptif anxieux, l’inquiétude prend le dessus sur la confiance intéroceptive, accompagnée 

d'une absence notable de pleine conscience. Pour le mode intéroceptif non anxieux et mindful, 

les capacités de pleine conscience et la non-inquiétude intéroceptive permettent de 

contrebalancer des niveaux plus bas de perception, d’intégration et de régulation intéroceptive. 

Enfin, le mode non intéroceptif et non mindful se caractérise par des niveaux faibles à la fois de 

pleine conscience et d’intéroception. 

Cette nouvelle conceptualisation semble expliquer les interactions entre la pleine 

conscience et la conscience intéroceptive dans la population générale, mais une différence 

notable apparaît lorsque l’on compare ces résultats avec ceux obtenus dans une population 

clinique (étude 3). En effet, dans la population générale, les dimensions de non-distraction et 

de non-inquiétude jouent un rôle central dans la structuration des profils. Ces dimensions 

permettent de distinguer les individus en fonction de leur tendance à être plus ou moins anxieux 
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face aux sensations corporelles, structurant ainsi des profils d'individus anxieux ou non anxieux. 

Cette distinction est essentielle, car elle traduit la capacité de certains individus à accepter leurs 

sensations internes sans distraction ni inquiétude, deux facteurs importants pour une régulation 

optimale des comportements alimentaires.  

Cependant, dans une population clinique, comme les personnes souffrant de TCA, ces 

dimensions semblent jouer un rôle secondaire. Dans ces profils, ce sont surtout l’écoute 

corporelle et la confiance dans les signaux corporels qui apparaissent comme des processus 

centraux au sein des réseaux de symptômes. L’explication pourrait reposer sur le fait que dans 

les TCA, les individus présentent souvent une déconnexion profonde avec leurs signaux 

internes, rendant les processus comme la non-distraction ou la non-inquiétude moins pertinents. 

Ces patients n’auraient pas encore rétabli une connexion de base avec leurs sensations 

corporelles, expliquant que des processus plus fondamentaux, comme la réévaluation et la 

réinterprétation des signaux corporels, deviennent prioritaires dans le traitement et la 

compréhension des symptômes.  

Il serait donc particulièrement intéressant de reproduire l’étude des clusters dans des 

populations cliniques afin de déterminer s’il s’agit d’une réelle différence entre les populations 

générale et clinique ou si cette distinction est liée à des facteurs contextuels propres à nos études. 

En effet, si les mêmes tendances sont observées dans d’autres populations cliniques, cela 

pourrait confirmer que les processus intéroceptifs liés à la non-distraction et à la non-inquiétude 

sont effectivement moins pertinents en phase initiale de traitement chez les individus souffrant 

de TCA, mais qu’ils pourraient jouer un rôle ultérieurement dans le rétablissement. En 

revanche, si des différences majeures sont observées entre les clusters dans différentes 

populations cliniques, cela pourrait suggérer que certains troubles, comme les TCA, nécessitent 

une attention particulière portée à la reconnexion aux signaux corporels, tandis que d'autres 

pathologies pourraient davantage bénéficier d'un travail sur la gestion de l’anxiété ou de 

l’évitement par rapport aux signaux corporels. 

De plus, il serait également intéressant de reproduire ces analyses en profil dans 

différents échantillons cliniques afin d'identifier les différences potentielles dans les modes 

intéroceptifs en fonction des pathologies. Les déficits intéroceptifs sont souvent considérés 

comme transdiagnostiques au niveau psychopathologique, c'est-à-dire qu'ils sont centraux dans 

plusieurs troubles mentaux. Toutefois, les modes intéroceptifs pourraient varier d’une 

pathologie ou d’un trouble à l’autre. Par exemple, dans le cadre de l'addictologie, les difficultés 

pourraient davantage se situer au niveau de l'intégration des signaux corporels, où les individus 
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ne parviennent pas à réguler leurs comportements en réponse à leurs sensations internes. À 

l'inverse, dans le trouble de stress post-traumatique (TSPT), les difficultés d'intéroception 

pourraient être davantage liées à l'interprétation des signaux corporels, en raison des réponses 

émotionnelles intenses que les individus associent souvent à certaines sensations physiques 

(Leech, Stapleton, & Patching, 2024). Dans le TSPT, les signaux corporels peuvent être perçus 

comme menaçants ou déclencher des souvenirs traumatiques, perturbant ainsi la capacité des 

individus à interpréter ces signaux de manière appropriée. Ce qui pourrait constituer un mode 

mindful en matière d’intéroception dans une population donnée (comme dans les troubles 

alimentaires) ne signifierait pas nécessairement la même chose dans une autre population 

(comme l’addiction ou le TSPT).  

 

5.1.2.3. Modélisation : pleine conscience, intéroception et TCA 

L’étude 3 nous a permis de mieux comprendre les relations entretenues entre la pleine 

conscience, la conscience intéroceptive et la psychopathologie des TCA. En reprenant notre 

proposition de conceptualisation et en l’adaptant à nos résultats, nous proposons une nouvelle 

conceptualisation de ces interactions (figure 19). 

 
Figure 19 - Modèle théorique de l'interaction entre la pleine conscience, la conscience intéroceptive et la psychopathologie 

des TCA. 

En accord avec la littérature existante, les facettes de « non-jugement » (r = -.07) et 

« d'agir avec conscience » (r = -.05) présentent les corrélations les plus significatives avec les 

symptômes des TCA, tandis que les facettes de « description » et de « non-réactivité » affichent 
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des corrélations faibles ou nulles avec la psychopathologie des TCA (Sala et al., 2020). De plus, 

tout comme dans les études précédentes, la facette « d'observation » n’a pas montré de 

corrélation significative avec la psychopathologie des TCA dans notre échantillon clinique 

(Sala et al., 2020). Cependant, contrairement à la littérature en population générale (Bornemann 

et al., 2015; Hanley et al., 2017; Mehling et al., 2012), la facette de « description », c’est-à-dire 

la capacité à verbaliser ou à décrire ses émotions et expériences internes, s'est révélée essentielle 

dans notre étude. Elle joue un rôle central dans le réseau de la perception à la régulation 

intéroceptive, suggérant que cette facette pourrait être nécessaire dans le développement de la 

conscience intéroceptive via la pleine conscience chez les individus souffrant de TCA. Ainsi, 

les facettes « d'observation » et de « description » semblent avoir un impact indirect sur les 

symptômes des TCA en agissant principalement par l'intermédiaire de l'amélioration de la 

conscience intéroceptive. Il est probable que ces facettes influencent principalement 

l’intéroception, qui, à son tour, joue un rôle critique dans la régulation des comportements 

alimentaires perturbés.  

La confiance dans les signaux corporels occupe une place centrale dans les TCA, car elle 

affecte la manière dont les individus perçoivent, interprètent et réagissent à leurs sensations 

internes (Brown et al., 2020). Cette confiance, lorsqu'elle est altérée, peut entraîner une 

déconnexion entre les besoins corporels réels, comme la faim, la satiété et les comportements 

alimentaires adoptés, avec pour effet d’aggraver les symptômes des TCA (Brown et al., 2020; 

Duffy et al., 2020). L'importance de la confiance intéroceptive dans notre modèle réside 

également dans le fait qu'elle est influencée par toutes les dimensions de la pleine conscience. 

Ces résultats soutiennent l'idée que, pour développer une confiance intéroceptive, il ne suffit 

pas de se focaliser uniquement sur l'observation et la description des sensations corporelles. Il 

est également essentiel d'y intégrer les notions d'acceptation, en particulier la non-réactivité et 

le non-jugement. En effet, l'observation des sensations corporelles, si elle n'est pas 

accompagnée d'une acceptation bienveillante, peut entraîner une amplification de l'anxiété et 

des réponses négatives face aux signaux corporels (Calì, Ambrosini, Picconi, Mehling, & 

Committeri, 2015; Lindsay & Creswell, 2017).  

 

5.1.3. Limites et recommandations 

5.1.3.1. Opérationnalisation de l’IMC, du comportement alimentaire et des émotions 

Il est essentiel de souligner que ces résultats peuvent également être influencés par les 

limites méthodologiques de nos études. Le manque de représentativité des différentes 
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catégories d'IMC dans nos échantillons pourrait avoir biaisé nos analyses. Pour les études 

futures, il serait donc pertinent d'inclure une plus grande variété de participants avec des IMC 

divers afin d'examiner plus finement les effets potentiels du poids et de la taille sur les 

comportements alimentaires et les processus psychologiques associés. 

De plus, l’IMC en lui-même est une mesure limitée. Il se base uniquement sur la taille et 

le poids, ce qui ne rend pas compte de la composition corporelle (masse grasse versus masse 

musculaire) ni des aspects métaboliques plus complexes. Aujourd'hui, il est reconnu que l'IMC 

ne suffit pas pour mesurer de manière adéquate l’état de santé ou les comportements 

alimentaires. De nouvelles mesures, telles que la composition corporelle ou les indicateurs de 

santé métabolique, devraient être envisagées dans les recherches futures afin de mieux saisir les 

nuances de l’impact du poids sur la santé et les comportements alimentaires (Di Sebastiano & 

Mourtzakis, 2012).  

Une autre limite de notre étude concerne la représentativité limitée des comportements 

alimentaires étudiés, en particulier l'absence de prise en compte des comportements 

hyperphagiques et des comportements compensatoires. Ces derniers, pourtant fréquents dans 

certains troubles alimentaires comme la boulimie ou l'hyperphagie boulimique, n'ont pas été 

suffisamment explorés, ce qui restreint notre compréhension de l'ensemble des dynamiques 

alimentaires pathologiques. Par exemple, intégrer les accès hyperphagiques (ou épisodes de 

suralimentation compulsive) en tant que variable spécifique pourrait enrichir la compréhension 

des dynamiques associées aux TCA. Pour évaluer ces épisodes, l'utilisation de la Binge Eating 

Scale (BES ; Gormally, Black, Daston, & Rardin, 1982) serait appropriée. La BES permet de 

mesurer non seulement la fréquence des épisodes d'hyperphagie, mais aussi les sentiments de 

perte de contrôle associés à ces comportements.  

Enfin, ne pas avoir intégré les processus de régulation émotionnelle dans nos études sur 

l'interoception et les comportements alimentaires peut constituer une limite à l’interprétation de 

nos résultats. En effet, plusieurs théories influentes postulent que les états émotionnels résultent 

de modifications physiologiques internes, telles que les changements corporels perçus via 

l'intéroception (Critchley & Garfinkel, 2017; Dunn, Galton, et al., 2010). Les émotions sont 

ainsi étroitement liées aux signaux corporels et à leur perception, ce qui suggère que 

l'intéroception joue un rôle clé dans leur régulation (Zamariola, Vlemincx, Corneille, & 

Luminet, 2018). Dans le cadre de recherches futures, il serait intéressant d’inclure des échelles 

évaluant ces dimensions émotionnelles afin de mieux comprendre la façon dont elles 

interagissent avec la conscience intéroceptive et influencent la symptomatologie des TCA. Par 
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exemple, la Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2003) pourrait 

être utilisée pour mesurer les difficultés de régulation émotionnelle, un facteur souvent associé 

aux comportements alimentaires dysfonctionnels (Leppanen, Brown, McLinden, Tchanturia, & 

Williams, 2021; Vanzhula & Levinson, 2020). L’alexithymie, ou la difficulté à identifier et 

exprimer ses émotions, est également fréquemment liée aux TCA (Westwood, Kerr-Gaffney, 

Stahl, & Tchanturia, 2017). Pour évaluer cet aspect, l’Alexithymia Scale (TAS-20; Bagby, 

Parker, & Taylor, 1994) serait appropriée. L’ajout de ces mesures pourrait permettre de capturer 

des aspects émotionnels essentiels qui contribuent aux troubles alimentaires, offrant ainsi une 

vision plus étendue des processus sous-jacents.  

Ces ajouts permettraient de dresser un portrait plus complet des différents aspects des 

comportements alimentaires et d’approfondir la compréhension des interactions entre ces 

facteurs cognitifs, émotionnels avec les processus intéroceptifs et de pleine conscience. Cette 

approche multidimensionnelle pourrait contribuer non seulement à une compréhension plus 

fine des mécanismes sous-jacents aux TCA, tout en offrant également des pistes pour des 

interventions thérapeutiques plus ciblées et adaptées aux spécificités des patients. 

 

5.1.3.2. Approche transversale 

Les trois approches utilisées dans cette thèse — l'analyse de modération, l'analyse en 

réseau et l'approche par clusters — ont montré leur complémentarité dans l'exploration des 

comportements alimentaires et des TCA. L'analyse de modération a permis d'identifier des 

prédicteurs clés des comportements alimentaires, tandis que l'analyse en réseau et l'approche 

par clusters ont offert des perspectives complémentaires en se concentrant respectivement sur 

les variables et sur les personnes. Cependant, ces trois types d'analyse ont été réalisées sur des 

données transversales, ce qui représente une limite importante. En effet, elles ne permettent pas 

de saisir la dynamique temporelle ni d'établir des relations directionnelles entre les variables.  

Par conséquent, il serait particulièrement pertinent de reproduire ces analyses dans le 

cadre d'une étude longitudinale à au moins quatre temps de mesure, afin d'examiner les effets 

linéaires ou quadratiques des relations évolutives et potentiellement « causales » entre les 

variables sur le long terme. Plusieurs études dans le domaine de la santé mentale ont permis de 

montrer l’intérêt de ce type de méthodologie (Bianchi, Schonfeld, & Laurent, 2015; Crable, 

Drainoni, Jones, Walley, & Milton Hicks, 2022; Li, 2023; Walthouwer, Oenema, Soetens, 

Lechner, & De Vries, 2014). Une telle approche pourrait être réalisée à la fois dans une 

population générale et dans une population clinique souffrant de TCA. Refaire l'analyse en 

profil dans le cadre d'une étude longitudinale dans un design à trois temps de mesure au moins 
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pourrait permettre d’identifier des trajectoires des processus de conscience intéroceptive et de 

pleine conscience en lien avec des trajectoires de symptomatologies alimentaires.  

On pourrait ainsi envisager de réaliser une étude longitudinale qui aiderait à comprendre 

l'évolution des profils individuels dans le temps, offrant ainsi une vision plus dynamique des 

comportements alimentaires (Zhu & Qu, 2018). Contrairement à l'instantané fourni par une 

analyse transversale, une approche longitudinale permettrait de suivre les changements et de 

voir quels profils se maintiennent ou évoluent au fil du temps. Cela donnerait la possibilité 

également d'identifier les facteurs responsables de ces transitions, comme les événements de 

vie, les interventions thérapeutiques ou les changements de mode de vie et d'évaluer comment 

ces éléments influencent les trajectoires des individus (Walthouwer et al., 2014; Zhu & Qu, 

2018). De plus, cette approche fournirait une évaluation des trajectoires individuelles, 

permettant de voir comment les individus passent d'un profil inadapté à un profil plus adapté et 

quels moments sont les plus critiques pour intervenir (Chiou & Li, 2007). Par ailleurs, une 

analyse longitudinale pourrait améliorer la prédiction des résultats thérapeutiques à long terme. 

Par exemple, elle offrirait la possibilité d'examiner si certains profils, comme le profil « mindful 

», sont associés à une meilleure régulation alimentaire durable et d'identifier les trajectoires à 

risque qui mènent aux troubles des conduites alimentaires. En explorant ces relations 

temporelles, il pourrait s’avérer également possible de mieux comprendre les processus causaux 

sous-jacents, notamment si certains profils précèdent l'apparition de troubles alimentaires ou 

s'ils en sont la conséquence (Grandes et al., 2011; Heo & Leon, 2009; Walthouwer et al., 2014). 

Une telle analyse permettrait ainsi d’adapter les stratégies thérapeutiques en fonction des 

transitions observées, afin de maximiser les chances de réussite à long terme. 

 

5.1.3.3. Mesures des dimensions de la conscience intéroceptive et de la pleine conscience  

Une autre explication de l’incohérence des résultats entre l’étude 2 et l’étude 3 en lien 

avec les dimensions intéroceptives de la non inquiétude et de la non distraction pourrait être 

liée à des limitations méthodologiques et psychométriques. Les dimensions de non-distraction 

et non-inquiétude, mesurées par l'échelle MAIA, pourraient ne pas être capturées avec 

suffisamment de précision, surtout dans les populations cliniques. Il s’agit par conséquent de 

prendre des précautions sur l’interprétation de ces résultats (Willem et al., 2021). Il est possible 

que ces deux dimensions ne reflètent pas de manière adéquate l'expérience clinique des patients 

souffrant de TCA, expliquant de la sorte pourquoi elles apparaissent moins pertinentes dans les 

réseaux cliniques.  
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Pour pallier cette limite, Mehling et ses collaborateurs ont récemment proposé une version 

améliorée de la MAIA (MAIA-2), dans laquelle des éléments supplémentaires ont été ajoutés 

aux échelles de non-distraction et non-inquiétude afin de corriger leur manque de fiabilité 

(Mehling, Acree, et al., 2018). Tout d'abord, en ce qui concerne la "non-distraction", les 

nouveaux éléments inclus sont les suivants : (1) « J'essaie d'ignorer la douleur » (item inversé) 

; (2) « Je repousse les sensations d'inconfort en me concentrant sur autre chose » (item inversé) 

; et (3) « Lorsque je ressens des sensations corporelles désagréables, je m'occupe avec autre 

chose pour ne pas avoir à les ressentir » (item inversé). Les items inversés signifient que des 

scores élevés indiquent des compétences intéroceptives plus élevées. D’autre part, pour la 

capacité à ne pas s'inquiéter, les nouveaux éléments incluent : (1) « Lorsque je ressens des 

sensations corporelles désagréables, je les laisse passer » ; (2) « Je peux rester calme et ne pas 

m'inquiéter lorsque je ressens de l'inconfort ou de la douleur » ; et (3) « Lorsque je ressens de 

l'inconfort ou de la douleur, je ne peux pas me les sortir de l'esprit » (item inversé). Cette 

version a été récemment traduite en français et validée dans une population non clinique (Da 

Costa Silva et al., 2022). Cette nouvelle version permet d’améliorer les qualités 

psychométriques de l’échelle (Mehling, Acree, et al., 2018). C’est la raison pour laquelle, il 

pourrait être utile de tester cette version révisée dans des prochaines études en population 

clinique. 

Une autre limite aux études de cette thèse réside dans le changement d'échelle de mesure 

de la pleine conscience entre l'étude 2 (FMI) et l'étude 3 (FFMQ), entraînant un changement de 

paradigme dans l'interprétation des résultats liés à la pleine conscience. Dans l'étude 2, 

l'interprétation des profils met l'accent sur une approche bidimensionnelle de la pleine 

conscience à l’aide de la FMI (Freiburg Mindfulness Inventory; Walach et al., 2006), centrée 

principalement sur la présence et l’acceptation. En revanche, l'étude 3, en utilisant l'échelle 

FFMQ (Five Facet Mindfulness Questionnaire; Baer et al., 2006), adopte une perspective plus 

multidimensionnelle, permettant d'explorer plusieurs facettes de la pleine conscience, telles que 

l'observation, la description, la non-réactivité et le non-jugement. Pour les recherches futures, 

il serait pertinent de reproduire l'analyse en cluster en utilisant l'échelle FFMQ, afin de 

déterminer si cette approche multidimensionnelle permettrait de mieux cerner la nature des 

profils intéroceptifs. Cela permettrait non seulement de comparer les résultats avec ceux 

obtenus via la FMI, mais également de tester si la diversité des dimensions de la pleine 

conscience joue un rôle différencié dans la perception et l'intégration des signaux corporels.  
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5.1.3.4. Approche en cluster  

Les analyses en clusters, comme celles utilisées dans la recherche psychologique pour 

classer des individus, en fonction de caractéristiques communes au sein d’un échantillon 

hétérogène, peuvent poser plusieurs limites importantes, notamment en raison des variations 

continues qui existent entre les individus. Ces méthodes reposent sur des critères de 

classification rigides, ignorant parfois les transitions progressives ou graduelles entre les 

comportements ou traits de personnalité. En d'autres termes, ces analyses ne tiennent pas 

toujours compte des degrés intermédiaires entre des groupes ou classes, pouvant ainsi mener à 

des classifications trop simplifiées et manquer des nuances essentielles (Gana, Caumeil, & 

Broc, 2022). En outre, dans les méthodes classiques de clustering (par exemple, les analyses 

typologiques en classes latentes ou en profils latents), les erreurs de mesure et l’incertitude dans 

l’attribution des individus aux classes sont souvent négligées. Cela signifie que ces méthodes 

supposent que la classification est parfaitement précise, alors qu'en réalité, il existe une marge 

d'erreur ou de variabilité intra-individuelle qui n'est pas prise en compte. Cette rigidité dans la 

classification peut limiter la validité et la précision des conclusions tirées de ces analyses (Gana 

et al., 2022). Par conséquent, cette méthode pourrait omettre certaines nuances importantes dans 

la structure des données.  

Il serait donc pertinent de reproduire ces analyses en utilisant une analyse en profils 

latents (APL) (Bourdier et al., 2018; Castellini et al., 2013; Gartstein et al., 2017; Li, 2023). 

L’APL présente plusieurs avantages par rapport aux méthodes de clustering traditionnelles 

comme le k-means. L'un des principaux avantages de l'APL est son approche probabiliste, qui 

estime la probabilité qu'un individu appartienne à une classe latente donnée en fonction de ses 

réponses aux indicateurs observés, au lieu de se baser uniquement sur la proximité dans l'espace 

des données comme le fait le k-means. Cela permet une compréhension plus nuancée de 

l'appartenance à un groupe, avec un modèle probabiliste offrant des informations sur le degré 

de certitude concernant la classification. De plus, l'APL permet d'inclure des covariables et 

d'estimer des modèles de classes latentes confirmatoires, ce qui n'est généralement pas possible 

avec le k-means. L'APL permet également de comparer différents modèles, avec des tests 

statistiques comme le test du rapport de vraisemblance (χ²) pour déterminer le modèle le plus 

adapté. Cela fournit une manière plus robuste d'évaluer le nombre de classes plutôt que les 

critères souvent subjectifs utilisés dans l'analyse de clustering. En outre, l'APL ne suppose pas 

d'indépendance locale des indicateurs, ce qui la rend plus adaptée à la recherche en psychologie, 

où les variables latentes ont souvent des relations complexes (Gana et al., 2022). Ainsi, une 
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APL pourrait révéler des profils plus nuancés et adaptés à la réalité des comportements et des 

traits intéroceptifs, en permettant une meilleure compréhension des processus sous-jacents. 

 

5.1.4. Perspectives de recherche et approfondissement conceptuel  

5.1.4.1. Proposition d’un protocole pour tester le modèle intéroceptif mindful 

L’ensemble de ces résultats ouvrent des perspectives de recherche prometteuses pour 

valider notre hypothèse théorique. Afin de tester la robustesse du modèle intéroceptif mindful 

dans le champ des TCA et d'évaluer les relations complexes entre pleine conscience, 

intéroception et symptômes des TCA, il serait pertinent de conduire des analyses de type 

Modélisation par Équations Structurelles (SEM). Cette approche statistique permettrait de 

clarifier les liens causaux entre les dimensions de pleine conscience, l'intéroception, et la 

psychopathologie des TCA, tout en tenant compte des effets directs et indirects de chaque 

variable. 

Protocole pour tester le modèle mindful à l’aide de la SEM 

Objectif : tester l'ajustement du modèle mindful de conscience intéroceptive au sein d’une 

population clinique de patients souffrants de troubles des conduites alimentaires (TCA), et 

examiner ses relations avec la symptomatologie TCA, en utilisant des analyses SEM pour 

identifier les effets directs et indirects. 

Méthode :  

Participants : L'étude inclura environ 300 participants, dont des individus en cours de 

traitement dans des établissements spécialisés dans les Troubles du Comportement 

Alimentaire (TCA) (étude multicentrique). Cette taille d'échantillon est recommandée pour 

garantir une puissance statistique suffisante, en particulier pour les analyses de type SEM 

(Orth, Clark, Donnellan, & Robins, 2021). 

Procédure : Les participants seront des adultes âgés de 18 à 65 ans, capables de donner leur 

consentement éclairé, et souffrant d'un TCA diagnostiqué (anorexie mentale, boulimie ou 

hyperphagie boulimique). Ils rempliront plusieurs questionnaires à différents moments (T1, 

T2, T3) pour évaluer les variations des dimensions liées à la pleine conscience, la conscience 

intéroceptive et les symptômes de TCA. Afin de garantir une estimation précise des effets 

longitudinaux, les points de mesure seront répartis de manière égale dans le temps (Orth et 

al., 2021). Comme recommandé pour l’analyse de médiation longitudinale (Cole & Maxwell, 
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2003), un minimum de trois points de mesure sera utilisé pour optimiser l'application de ce 

modèle statistique. L’étude sera réalisée après validation par un Comité de Protection des 

Personnes. 

Mesures :   

• Pleine conscience : Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) 

• Conscience intéroceptive : Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness 

(MAIA-2) 

• Psychopathologie TCA : Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q), Binge 

Eating Scale (BES) 

• Émotions et humeur : Hospital and Anxiety Depression Scale (HADs), Difficulties in 

Emotion Regulation Scale (DERS), Alexithymia Scale (TAS-20) 

Analyses statistiques : Les changements dans les scores composites de pleine conscience 

(FFMQ), conscience intéroceptive (MAIA-2) et symptômes TCA (EDE-Q/BES) seront 

examinés en utilisant les données de la première vague comme point de référence. Les 

analyses seront réalisées à l'aide de la modélisation par équations structurelles (SEM) pour 

tester les modèles de médiation reliant la pleine conscience, la conscience intéroceptive et les 

symptômes TCA. Des analyses de modération seront également réalisées afin de tester les 

liens entre les variables émotionnelles et cognitives dans ce modèle.  

Ajustement du modèle : Chaque modèle de régression croisée sera évalué à l’aide de plusieurs 

indices d'ajustement. Mueller et Hancock (2008) recommandent l’utilisation de multiples 

indices pour établir l'ajustement. Le Critère d'Information d'Akaike (AIC) et le Critère 

d'Information Bayésien (BIC) seront utilisés pour comparer les différents modèles 

statistiques non hiérarchiques (Kline, 2005). Un indice d'ajustement comparatif (CFI) avec 

des valeurs supérieures à 0.90 sera considéré comme un bon ajustement du modèle (Hu et 

Bentler, 1999 ; Kline, 2005). Les modèles avec un RMSEA inférieur à 0.06 seront considérés 

comme ayant un bon ajustement, tandis qu'une valeur supérieure à 0.10 indiquerait un 

mauvais ajustement (Browne et Cudeck, 1993 ; Hu et Bentler, 1999). Un SRMR inférieur à 

0.10 sera considéré comme favorable (Kline, 2005). L'indice de Tucker-Lewis (TLI) 

supérieur à 0.90 sera jugé acceptable (Hu et Bentler, 1999).  

Analyse de chemin croisé (Cross-Lagged Panel Model, CLPM ; Finkel, 1995) : Des modèles 

à décalage temporel croisé seront utilisés pour déterminer l’influence des dimensions mindful 

et intéroceptives sur les TCA au fil du temps (voir figure 20). Un modèle de régression croisée 

sera employé pour tester les effets médiateurs potentiels. 



 210 

 

 
Figure 20 - Modèle CLPM entre pleine conscience, conscience intéroceptive et symptomatologie TCA 

Résultats attendus : Si le modèle montre un bon ajustement statistique dans cette population, 

cela validerait la pertinence de l'utilisation de ce modèle pour comprendre les processus 

intéroceptifs et de pleine conscience chez les patients atteints de TCA.  

Des différences entre la population clinique et des données antérieures issues de la population 

générale pourraient révéler des processus spécifiques aux TCA, renforçant ainsi l'idée que 

certains mécanismes intéroceptifs jouent un rôle plus central dans les populations cliniques. 

L'analyse de médiation pourrait montrer que la pleine conscience et la conscience 

intéroceptive jouent un rôle indirect, médiant les relations entre les symptômes émotionnels 

et cognitifs (comme l'anxiété et la dépression) et les comportements alimentaires. 

 

5.1.4.2. Théorie du codage prédictif de l’intéroception à travers la pleine conscience 

Le modèle bayésien du cerveau postule que celui-ci fonctionne comme une machine à 

prédiction, ajustant en permanence ses modèles internes basés sur des expériences passées pour 

anticiper les futures entrées sensorielles (Verdonk, 2021). Lorsque les perceptions réelles 

divergent des prédictions, une erreur de prédiction survient. Le cerveau vise à minimiser ces 

erreurs, optimisant ainsi la navigation dans l'environnement. Cependant, dans le cadre des TCA, 

les patients semblent avoir des difficultés à ajuster leurs prédictions en raison d'une confiance 

excessive dans leurs croyances passées ou d'une mauvaise intégration des nouvelles 

informations sensorielles (Barrett & Simmons, 2015; Manjaly & Iglesias, 2020).  
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Ce modèle est particulièrement pertinent dans les TCA où une précision excessive des 

modèles internes peut provoquer une rigidité cognitive, par exemple chez les personnes 

souffrant d'anorexie mentale qui continuent à percevoir leur corps de manière biaisée, malgré 

des signaux corporels indiquant la nécessité de se nourrir.  

La pleine conscience pourrait être un levier, permettant de diminuer cette précision 

excessive des croyances internes et ainsi favoriser une meilleure intégration des signaux 

sensoriels actuels. En réduisant la réactivité excessive aux attentes passées, la pleine conscience 

permettrait d'améliorer la flexibilité cognitive et la mise à jour des croyances face à de nouvelles 

expériences sensorielles (Verdonk et al., 2021). En modifiant la pondération des erreurs de 

prédiction, elle pourrait faciliter l'ajustement des croyances liées à la perception du corps et des 

comportements alimentaires (Manjaly & Iglesias, 2020).  

Ce modèle, appliqué au domaine des TCA, offre des perspectives intéressantes pour 

comprendre la façon dont la pleine conscience pourrait moduler les erreurs de prédiction et ainsi 

influencer positivement les comportements alimentaires. En réduisant la précision excessive 

des modèles internes, la pleine conscience pourrait donner matière aux individus à mieux 

interpréter les signaux de faim et de satiété, aidant ainsi à éviter la suralimentation impulsive 

(i.e., accès hyperphagiques). Par exemple, une personne souffrant de boulimie pourrait 

apprendre à reconnaître les véritables signaux de satiété et ainsi éviter les crises alimentaires en 

développant une meilleure conscience de son état interne. Elle pourrait également diminuer les 

attentes irréalistes concernant le corps, favorisant ainsi une relation plus positive et acceptante 

avec son propre corps, tout en améliorant la satisfaction corporelle (i.e., insatisfaction 

corporelle). En diminuant la précision de ces modèles, la pleine conscience pourrait réduire la 

réactivité excessive aux attentes erronées, comme la peur irrationnelle de prendre du poids (i.e., 

préoccupations corporelles). Une personne souffrant d'anorexie mentale pourrait 

progressivement réduire son obsession du poids et de la silhouette sans se baser sur des attentes 

irréalistes. Ainsi, cette réduction de la précision des schémas internes, permettrait une plus 

grande flexibilité cognitive, facilitant l'adaptation aux nouvelles expériences sensorielles et la 

remise en question des croyances dysfonctionnelles sur l'alimentation et le corps. 

L'application de ce modèle dans des études futures permettrait de tester sa cohérence et 

d'examiner dans quelle mesure la pleine conscience, en réduisant la précision excessive des 

modèles internes, peut contribuer à une meilleure régulation alimentaire. Des études 

longitudinales basées sur ce modèle offriraient la possibilité de mieux comprendre l'impact de 

la pleine conscience sur l’ajustement des erreurs de prédiction et d’évaluer son efficacité dans 

la réduction des symptômes des TCA. 
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5.1.4.3. Les TCA, un trouble du soi ? 

L’anorexie mentale et la boulimie, peuvent être envisagées sous un autre angle que celui 

du simple dysfonctionnement lié à la gestion du poids et de la nourriture. Elles peuvent 

également être interprétées comme des troubles du soi où la perception de soi et celle du corps 

est profondément perturbées. Cette hypothèse repose sur des modèles théoriques qui intègrent 

des dimensions psychologiques et neurobiologiques du soi, en le considérant comme une 

structure intégrative englobant les fonctions cognitives, affectives, et corporelles. Dans ce 

cadre, les dysfonctionnements liés à ce type de TCA impacteraient non seulement la perception 

corporelle, mais également la manière dont les individus gèrent leurs émotions et interagissent 

avec leur environnement social (Amianto, Northoff, Abbate Daga, Fassino, & Tasca, 2016; 

Tsakiris & De Preester, 2019). 

Le soi peut être conçu comme une entité reliant les perceptions intéroceptives et les 

perceptions extéroceptives (liées aux stimuli venant de l'environnement extérieur, comme 

l'apparence physique). Cette intégration est souvent compromise chez les personnes souffrant 

d'AM, conduisant à une dissociation du corps et du soi (Williams, King, & Fox, 2016). Selon 

Amianto et al. (2016), les patients souffrant d'AM éprouvent des difficultés à incorporer leur 

expérience corporelle dans leur représentation du soi, percevant leur corps comme un objet 

externe plutôt que comme une partie intégrante de leur identité. Cette déconnexion peut 

expliquer la rigidité de certains traits de personnalité tels que l'évitement de la douleur et le 

perfectionnisme, des caractéristiques courantes de l'anorexie mentale (Amianto et al., 2016). 

Un autre aspect clé du soi est sa fonction diachronique, c'est-à-dire sa continuité à travers 

le temps. Dans ce type de TCA, cette continuité est souvent perturbée, empêchant l'individu de 

se percevoir comme une entité stable au fil du temps. Cela peut se manifester par une rupture 

dans la capacité à relier les expériences passées, présentes et futures en un récit cohérent, ce qui 

renforce un sentiment d'instabilité identitaire (Lucherini Angeletti et al., 2022; Stein & Corte, 

2007). Pour les patients souffrant d’AM ou de BN, cette instabilité peut exacerber les troubles 

de l'estime de soi, rendre difficile la régulation émotionnelle et nuire aux relations 

interpersonnelles. 

Un autre élément central dans la compréhension des TCA comme troubles du soi est 

l'objectivation du corps (Frederick et al., 2016). En effet, dans l'AM, le corps est souvent perçu 

comme un objet à contrôler, plutôt qu'une partie vécue et intégrée du soi. Cette objectivation 

est renforcée par les normes socioculturelles et médiatiques qui valorisent des idéaux corporels 

inatteignables, exacerbant ainsi l'insatisfaction corporelle (Emanuelsen et al., 2015). Cette 

focalisation sur l'apparence extérieure, au détriment des sensations internes, favorise une 



 213 

distorsion de la perception corporelle, où les signaux corporels tels que la faim ou la satiété sont 

ignorés au profit d'une surveillance excessive du corps. 

Des études ont montré que les individus atteints de TCA présentent une plus grande 

plasticité corporelle, ce qui signifie qu'ils sont plus sensibles aux illusions corporelles, telles 

que l'illusion de la main en caoutchouc (Eshkevari, Rieger, Longo, Haggard, & Treasure, 2012). 

Cela suggère une dominance des informations extéroceptives (comme la vision) sur les signaux 

intéroceptifs, renforçant ainsi la perception déformée du corps. 

Il serait pertinent d'étudier ces troubles sous le prisme de l'intéroception en tant que 

trouble du soi. En effet, la pleine conscience, qui vise à accroître la conscience des sensations 

internes, pourrait jouer un rôle central dans la restauration de cette intégration. Les 

enseignements de la psychologie bouddhiste, par exemple, suggèrent que le soi n'est pas une 

entité fixe, mais un processus dynamique qui peut être modulé par des pratiques telles que la 

méditation (Haimerl & Valentine, 2001; Sajonz et al., 2010). La pleine conscience permettrait 

de réduire l'objectivation du corps en favorisant une réintégration des signaux internes, aidant 

les patients à développer une perception plus équilibrée et subjective de leur corps (Hölzel et 

al., 2011). Des recherches futures pourraient tester cette hypothèse en explorant comment des 

interventions basées sur la pleine conscience modifient la perception du soi et du corps chez les 

individus atteints de TCA. 

 

5.1.5. Perspectives cliniques 

De récentes études montrent que l'intégration du traitement sensoriel dans la pratique 

clinique de la santé mentale pourrait améliorer les résultats thérapeutiques (Andersson, Sutton, 

Bejerholm, & Argentzell, 2021; Cobbaert et al., 2024; Forsyth & Trevarrow, 2018; Wright, 

Meredith, & Bennett, 2022). Toutefois, ces résultats doivent encore être discutés et validés par 

des recherches complémentaires. Dans cette optique, nous proposons ici quelques pistes de 

recommandations cliniques pour la prise en charge des troubles intéroceptifs dans les TCA, qui 

mériteraient d'être testées et évaluées afin de vérifier leur pertinence et leur efficacité. 

 

5.1.5.1. Adaptation des interventions en fonction des difficultés intéroceptives 

Pour optimiser les interventions thérapeutiques, il serait pertinent d'utiliser des outils 

d'évaluation standardisés pour identifier les différentes dimensions intéroceptives 

dysfonctionnelles. Une évaluation systématique des capacités intéroceptives des patients 

(comme la sensibilité, la régulation, la conscience émotionnelle et la confiance corporelle) 
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offrirait la possibilité d'adapter les interventions aux besoins spécifiques de chaque individu 

(Solano Durán, Morales, & Huepe, 2024). Dans la mesure où que chaque patient peut présenter 

des difficultés intéroceptives spécifiques, il est essentiel de tenir compte de l'unicité de chacun 

en proposant des protocoles thérapeutiques personnalisés. L'identification des domaines 

intéroceptifs les plus altérés devrait permettre de cibler ces aspects avec des interventions sur 

mesure, renforçant ainsi l'efficacité du traitement. 

 

5.1.5.2. Mode non intéroceptif 

Pour les personnes rencontrant des difficultés sur l’ensemble des dimensions de 

l'intéroception, une intervention basée sur la pleine conscience pourrait s'avérer 

particulièrement bénéfique (Pérez-Peña, Notermans, Desmedt, Van Der Gucht, & Philippot, 

2022). Différents programmes spécifiques ont déjà été développés, tels que la Mindfulness-

Based Cognitive Therapy (MBCT) adaptée aux troubles des conduites alimentaires (TCA) et le 

programme Mindfulness-Based Eating Awareness Training (MB-EAT). 

• MBCT adaptée aux TCA (Alanazi, 2023; Baer et al., 2005; Sala et al., 2015) : Ce 

programme met l’accent sur la gestion des schémas cognitifs et émotionnels liés aux 

troubles alimentaires grâce à la pleine conscience. Basé sur le MBCT classique, qui est 

principalement utilisé pour traiter la dépression, l’adaptation aux TCA vise à aider les 

patients à prendre conscience de leurs pensées automatiques et de leurs déclencheurs 

émotionnels, souvent liés à la nourriture et à l’image corporelle. L'objectif est de briser le 

cycle des pensées négatives et des comportements alimentaires inadaptés. 

• MB-EAT (Kristeller & Wolever, 2010): Le programme MB-EAT, quant à lui, est 

spécifiquement conçu pour aider à la prise de conscience et à la gestion des comportements 

alimentaires. Il se concentre principalement sur le développement d’une relation plus saine 

avec la nourriture en portant attention aux signaux de faim et de satiété, en abordant 

l'alimentation émotionnelle, et en savourant la nourriture avec pleine conscience. L'objectif 

principal est de reconnecter les participants avec leurs signaux corporels naturels. 

Il pourrait également s’avérer utile d'envisager des approches moins confrontantes pour 

aborder les signaux intéroceptifs, notamment en utilisant des signaux extéroceptifs (comme les 

cinq sens). Cela permettrait aux patients de travailler sur la perception corporelle via d’autres 

canaux sensoriels avant d’aborder plus frontalement l’intéroception. Le programme FoVea 

(Fléxibilité, Ouverture, basé sur la méthode Vittoz, pour renforcer l'Expérience Attentive), basé 

sur la méthode Vittoz, vise à améliorer son état de présence par le développement de l'attention 
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à soi et au monde (Shankland, Tessier, Strub, Gauchet, & Baeyens, 2021). Le programme 

FoVea pourrait ainsi être évalué dans le cadre des TCA pour déterminer son efficacité clinique. 

Afin de déterminer quel programme est le plus pertinent pour améliorer la conscience 

intéroceptive, un protocole contrôlé randomisé pourrait être mis en place. Ce protocole 

comparerait plusieurs programmes de pleine conscience, tels que le MBCT adapté aux TCA, le 

MB-EAT, et le programme FOVEA, à un groupe contrôle. Les mesures pourraient inclure des 

évaluations de la conscience intéroceptive, de la régulation émotionnelle, et des comportements 

alimentaires. 

Il apparaît également important de prendre en compte que l’efficacité de la pleine 

conscience repose sur une pratique supervisée et une formation adéquate des thérapeutes. Il est 

impératif que les professionnels de santé qui intègrent la pleine conscience dans leur approche 

thérapeutique soient eux-mêmes formés et pratiquants réguliers de cette méthode. En effet, cette 

formation approfondie permet non seulement une meilleure compréhension des mécanismes 

sous-jacents, mais assure également une transmission plus authentique et efficace aux patients, 

réduisant ainsi les risques d'une pratique mal maîtrisée ou inadaptée (Baer et al., 2006). 

 

5.1.5.3. Mode intéroceptif anxieux 

Une approche inspirée du principe "mieux vaut prévenir que guérir" pourrait être 

bénéfique dans ce cadre (Wolters, 2023). Van den Bergh et al. (2021) suggèrent de cibler les 

erreurs de prédiction stagnantes en abordant de manière précise les informations perçues 

comme menaçantes, en particulier celles liées aux sensations corporelles et perceptives. Cette 

démarche permettrait de corriger les croyances erronées et de favoriser l’émergence de données 

plus réalistes. En effet, lorsque les erreurs de prédiction ne sont plus confirmées, les réponses 

défensives corporelles, telles que des mouvements visant à générer les sensations anticipées, 

diminuent (Barrett & Simmons, 2015). L’intervention thérapeutique doit donc se concentrer sur 

la manière dont ces informations menaçantes sont traitées à différents niveaux, tout en 

apprenant aux patients à se détacher de leurs réactions défensives habituelles (Van Den Bergh, 

Marchetti, & Koster, 2021). Les thérapies basées sur l’exposition, largement utilisées en 

thérapie comportementale pour traiter les troubles anxieux (Ougrin, 2011), visent à confronter 

les patients à des situations qu’ils évitent afin de leur permettre de corriger leurs croyances 

anxiogènes et les erreurs de prédiction (Paulus et al., 2019). L’exposition progressive à des 

sensations redoutées, telles que la plénitude après un repas ou l’incertitude quant aux 

changements corporels durant la prise de poids, permet de corriger ces croyances (Butler & 
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Heimberg, 2020). Ainsi, les patients apprennent à tolérer et réguler ces sensations corporelles 

sans réagir de manière excessive.  

Toutefois, il est crucial de ne pas se limiter à l'augmentation de la perception des signaux 

corporels (par exemple, identifier la faim ou la satiété) sans inclure les étapes suivantes, à savoir 

l’intégration et la régulation de ces signaux. Une augmentation des perceptions intéroceptives 

sans accompagnement peut exacerber l’anxiété, notamment chez les patients hypersensibles 

aux sensations corporelles. Des stratégies de régulation doivent être intégrées pour aider les 

patients à mieux gérer et interpréter ces signaux de manière adaptée. Les futures interventions 

pourraient être construites de manière à ce que les patients apprennent non seulement à 

reconnaître leurs signaux corporels pour améliorer leur conscience intéroceptive, mais aussi à 

développer les compétences nécessaires pour s'autoréguler efficacement (Jeune, Graziano, 

Campa, & Coccia, 2024; Tan, Wang, Blain, Jia, & Qiu, 2023). 

 

5.1.5.4. Implémentation d’un programme court de pleine conscience  

Tous les programmes de pleine conscience structurés sur huit à douze semaines, comme 

le MBCT ou le MBEAT, nécessitent des séances hebdomadaires en plus d'une pratique 

quotidienne. Le fait est que cela peut représenter une contrainte importante tant pour les 

participants que pour les instructeurs. En effet, ce format demande un investissement 

considérable, ce qui peut poser problème dans un cadre clinique, comme dans un service 

hospitalier, en raison des limitations de temps et de ressources disponibles. De plus, l'adhésion 

aux programmes de pleine conscience peut souvent diminuer avec la longueur et l'intensité de 

ces pratiques, entraînant un taux d'abandon important (Ruffault et al., 2019).  

Les recherches récentes ont exploré les effets de programmes de pleine conscience plus 

courts, plus accessibles et centrés sur un mécanisme clé (par exemple, le bodyscan), dans le but 

d'améliorer l'adhésion des participants. Ces interventions sont rapides, faciles à mettre en place 

et elles visent à induire des changements comportementaux significatifs. D’après la revue 

systématique de Howarth et al. (2019), ces programmes ne dépassent généralement pas quatre 

semaines, avec des séances de 30 minutes (Howarth, Smith, Perkins-Porras, & Ussher, 2019). 

En accord avec cette tendance, une étude récente menée par Lima-Araujo et al. (2022) a 

montré que des séances de 30 minutes de pleine conscience, axées sur des exercices de scan 

corporel et de respiration consciente, peuvent améliorer significativement la conscience 

intéroceptive (Lima-Araujo et al., 2022). Ces effets sont notamment observés dans des 

domaines comme la régulation de l'attention, la confiance dans les signaux corporels et la 

conscience émotionnelle. 
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Pour rendre ces pratiques plus accessibles, il pourrait être pertinent d’intégrer des séances 

courtes de pleine conscience dans les soins quotidiens. Ces séances pourraient durer 30 minutes, 

suivies d'un temps de discussion pour explorer les ressentis corporels et émotionnels avec les 

patients. En s'inspirant du travail de Gibson (2019), ces séances pourraient être structurées en 

deux phases : 

1. Phase de régulation attentionnelle (Attention Focused) : L'entraînement de l'attention 

serait centré sur une seule sensation corporelle, comme la respiration. Avec pour effet 

d’aider à stabiliser l'attention des patients sur des sensations internes, ce qui aparaît 

essentiel pour des personnes souffrant de TCA, souvent déconnectées de leurs signaux 

corporels. 

2. Phase de surveillance ouverte (Open Monitoring) : S’envisageant, une fois que 

l'attention est stabilisée. La pratique pourrait être élargie à une observation des 

sensations corporelles, des émotions et des pensées sans jugement. Le but viserait à 

encourager une observation plus ouverte et non réactive des signaux corporels, 

permettant de la sorte une meilleure intégration de la faim, de la satiété et des 

émotions. 

Ces séances pourraient facilement s’intégrer dans les protocoles de soins en TCA, ayant 

pour effet d’aider les patients à mieux comprendre et interpréter leurs sensations corporelles et 

émotionnelles. Ces pratiques brèves et structurées auraient comme effet de renforcer la 

conscience intéroceptive tout en restant accessibles et soutenables pour les patients. 
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Les travaux réalisés dans cette thèse ont permis d'explorer en profondeur le rôle de la 

conscience intéroceptive et de la pleine conscience dans la régulation des comportements 

alimentaires, avec un accent particulier mis sur les troubles des conduites alimentaires (TCA). 

En croisant les données issues des études cliniques et non cliniques, il apparaît manifestement 

que ces processus internes, bien que centraux dans la régulation alimentaire, s'intègrent dans un 

cadre plus large et complexe. 

Les TCA sont des pathologies aux origines multifactorielles, impliquant des facteurs 

biologiques, psychologiques, sociaux et culturels. Il est donc capital de ne pas réduire ces 

troubles à une cause unique, notamment d'ordre psychique. Cette vision multifactorielle se 

retrouve dans les interactions entre la conscience intéroceptive et la pleine conscience : les 

troubles de l'intégration des signaux corporels, souvent observés dans les TCA, ne sont pas 

seulement le fruit d'une dysfonction perceptive, mais découlent également d'une difficulté à 

réguler et interpréter ces signaux dans un contexte émotionnel et cognitif perturbé. 

De façon concomitante, il convient de noter que les résultats de cette thèse soulignent 

l'importance de développer des interventions cliniques adaptées à ces spécificités. Si la pleine 

conscience semble prometteuse pour renforcer la régulation des comportements alimentaires, il 

est aussi indispensable de l'adapter aux profils des patients souffrant de TCA, en tenant compte 

de leurs difficultés spécifiques, tant au niveau de la perception que de la régulation des signaux 

corporels. À ce titre, les approches intégratives, combinant pleine conscience et thérapies 

cognitivo-comportementales, apparaissent comme des pistes prometteuses pour améliorer le 

bien-être des patients. 

En définitive, le choix de cette thèse visait non seulement à mettre en lumière l'importance 

des processus intéroceptifs et mindful dans la régulation alimentaire, aussi à ouvrir de nouvelles 

perspectives dans la recherche et la pratique clinique. L’objectif, à présent, consiste à mieux 

cerner la façon dont ces mécanismes peuvent être intégrés dans des programmes thérapeutiques 

de manière plus efficace et personnalisée, afin de répondre aux besoins spécifiques des patients 

souffrant de TCA. 
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Annexe 1 – Étude 1 : Analyses stratifiées de comparaison de groupe et régressions 
linéaires 
 
Tableau 15 – Analyses stratifiées par comparaison de t test pour échantillons indépendants et d’un test de χ² pour comparer 
les groupes avec et sans échelle d’insatisfaction corporelle sur les variables d’intérêt (N = 317) 

Variables 
Groupe sans IC 

(n=167) 

Groupe IC 

(n=150) 
t p 

 M (ET) M (ET)   

Age 20.11 (2.02) 21.19 (2.31) -4.43 <.001 

HAD-Anx 7.81 (3.49) 8.24 (3.72) -1.04 0.297 

HAD-Dép 3.66 (2.86) 3.94 (2.97) -0.84 0.403 

IMC 21.29 (2.65) 22.37 (4.35) -2.65 0.008 

IES-PI 3.52 (0.95) 3.38 (1.03) 1.23 0.216 

IES-E 3.23 (0.96) 3.25 (0.88) -0.21 0.833 

IES-C 3.43 (0.90) 3.24 (0.94) 1.87 0.065 

 N (%) N (%) χ²  

Sexe     

Femme 133 (83.1) 27 (16.9) 0.006 0.940 

Homme 131 (83.4) 26 (16.6)   
Note. HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale. HAD-Anx : Anxiété. HAD-Dép : Dépression. IES-2 : Intuitive Eating Scale-2 (échelle de 
l'alimentation intuitive).IES-PI : Permission Inconditionnelle de manger. IES-E : Manger pour des raisons physiques plus qu’émotionnelles. 
IES-C : Confiance en ses signaux internes. IC : Insatisfaction Corporelle (Échelle des silhouettes de Stunkard). IMC : Indice de masse 
corporelle. 
En gras, significatif à p < .05. 

 

 

 
Tableau 16 - Régressions multiples hiérarchiques pour la prédiction de l'insatisfaction corporelle et de l'estime de soi (étape 
1). 

 Modèle 1 : Insatisfaction corporelle 
(n = 150) 

Modèle 2 : Estime de soi 
(n = 317) 

 R² ΔR² R² ΔR² 
Étape 1 0.161 - 0.259 - 
 β p β p 
Age -0.246 .001* -0.09 .061 
Sexea -0.164 .032* 0.104 .041* 
HAD-Anx 0.221 .007* -0.371 < .001* 
HAD-Dep 0.073 .367 -0.181 < .001* 

Note. Estime de soi (échelle de Rosenberg). HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale. HAD-Anx : Anxiété. HAD-Dep : Dépression. IES-
2 : Intuitive Eating Scale-2 (échelle de l'alimentation intuitive). IES-PI : Permission Inconditionnelle de manger. IES-E : Manger pour des 
raisons physiques plus qu’émotionnelles. IES-C : Confiance en ses signaux internes. IC : Insatisfaction Corporelle (Échelle des silhouettes de 
Stunkard). IMC : Indice de masse corporelle. 
*Significatif à p < .05. 
a Le sexe a été codé comme suit : 1=Femme, 2=Homme. 
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Tableau 17 - Régressions multiples hiérarchiques pour la prédiction de l'insatisfaction corporelle et de l'estime de soi (étape 
2). 

 Modèle 1 : Insatisfaction corporelle 
(n = 150) 

Modèle 2 : Estime de soi 
(n = 317) 

 R² ΔR² R² ΔR² 
Étape 1 0.161 - 0.259 - 
Étape 2 0.193 0.032 0.266 0.006 
 β p β p 
Age 0.223 .003* -0.081 .107 
Sexe -0.157 .004* 0.104 .042* 
HAD-Anx 0.249 .002* -0.377 < .001* 
HAD-Dep 0.052 .514 -0.173 .001* 
IMC 0.181 .016* -0.084 .090 

Note. Estime de soi (échelle de Rosenberg). HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale. HAD-Anx : Anxiété. HAD-Dep : Dépression. IES-
2 : Intuitive Eating Scale-2 (échelle de l'alimentation intuitive). IES-PI : Permission Inconditionnelle de manger. IES-E : Manger pour des 
raisons physiques plus qu’émotionnelles. IES-C : Confiance en ses signaux internes. IC : Insatisfaction Corporelle (Échelle des silhouettes de 
Stunkard). IMC : Indice de masse corporelle. 
*Significatif à p < .05. 
 
 
 
 
Tableau 18 - Régressions multiples hiérarchiques pour la prédiction de l'insatisfaction corporelle et de l'estime de soi (étape 
3). 

 Modèle 1 : Insatisfaction corporelle 
(n = 150) 

Modèle 2 : Estime de soi 
(n = 317) 

 R² ΔR² R² ΔR² 
Étape 1 0.161 - 0.259 - 
Étape 2 0.193 0.032 0.266 0.006 
Étape 3 0.295 0.102 0.298 0.032 
 β p β p 
Age 0.157 .030* -0.045 .374 
Sexe -0.117 .105 0.086 .089 
HAD-Anx 0.150 .061 -0.329 < .001* 
HAD-Dep 0.079 .303 -0.171 .001* 
IMC 0.116 .110 -0.047 .350 
IES-PI -0.076 .335 0.039 .473 
IES-E -0.157 .058 0.173 .002* 
IES-C -0.228 .002* 0.008 .872 

Note. Estime de soi (échelle de Rosenberg). HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale. HAD-Anx : Anxiété. HAD-Dep : Dépression. IES-
2 : Intuitive Eating Scale-2 (échelle de l'alimentation intuitive). IES-PI : Permission Inconditionnelle de manger. IES-E : Manger pour des 
raisons physiques plus qu’émotionnelles. IES-C : Confiance en ses signaux internes. IC : Insatisfaction Corporelle (Échelle des silhouettes de 
Stunkard). IMC : Indice de masse corporelle. 
*Significatif à p < .05. 
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Annexe 2 – Caractéristiques des études incluant la MAIA dans les comportements 
alimentaires 
Figure 21 - Caractéristiques des études incluant la MAIA et les comportements alimentaires perturbés de l'obésité aux TCA. 
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Annexe 3 – Pratiques méditatives  
 
Tableau 19 - Type de pratiques méditatives reliées aux interventions cliniques (traduction libre de Dahl et al., 2015) 

Famille attentionnelle Famille constructive Famille déconstructive 

Attention focalisée 

• Comptage de la respiration (Zen) 

• Jhana (Theravada) 

• Conscience corporelle (Zen/tibetain) 

• Samatha (Tibetain) 

• Mantra 

Orientation des relations 

• Amour bienveillant et 

compassion (Theravada) 

• Bodhichitta (Tibetain/zen) 

• Entraînement à la compassion 

(clinique) 

Conscience orientée vers l’objet  

• MBCT-cognitif (clinique) 

• 1ère et 2ème fondation (Theravada) 

• Vipassana (Theravada) 

• Méditation analytique (Tibétain) 

• Pratique Koan (Zen) 

Surveillance ouverte (orienté sur l’objet) 

• MBSR (Clinique) 

• DBT-Mindfulness (clinique) 

• MBCT-Mindfulness (clinique) 

• ACT-Mindfulness (clinique) 

Orientation des valeurs 

• Les quatre pensées (Tibétain) 

• Les six souvenirs (Théravada) 

• Contemplation de la mortalité 

• Thérapie bien-être (clinique) 

Conscience orientée vers le sujet  

• CBT (clinique) 

• 3ème et 4ème fondation (Theravada) 

• Méditations analytiques (Tibétain) 

• Pratique Koan (Zen) 

Surveillance ouverte (orienté sur le sujet) 

• Samatha (Tibétain) 

Orientation de la perception 

• Étapes de développement 

• Méditation de l’impureté 

Conscience non-duelle  

• Muraqaba (Sufi) 

• Mahamudra (Tibétain) 

• Dzogchen (Tibétain) 

• Shikantaza (Zen) 

MBSR: Mindfulness-Based Stress Reduction ; DBT: Dialectical Behavior Therapy ; MBCT: Mindfulness-Based Cognitive Therapy ; ACT: 

Acceptance and Commitment Therapy ; CBT: Cognitive Behavior Therapy. 
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Annexe 4 – Questionnaire sur le risque de TCA  

 

Merci d’entourer dans le tableau une seule case par 
question, en fonction de ce que vous avez ressenti ou 

vécu au cours des différentes périodes de votre vie (du 
plus récent au plus ancien). 

Oui au 
cours 

du 
dernier 

mois 
écoulé 

Oui au 
cours des 

12 
derniers 
mois des  
écoulée 

 
Oui 

dans 
ma vie 

mais il y 
a plus 

d’un an 
 

Jamais 

1. Avez-vous déjà été très préoccupé(e) à l’idée de trop 
manger, d’être trop gros(se), de prendre trop de 
poids ? 

1  2 3 4 

2. L’opinion ou l’estime que vous avez eue de vous-
même étaient-elles énormément influencées par 
votre poids ou par la forme de votre corps ? 

1 2 3 4 

3. Avez-vous déjà perdu beaucoup de poids en très peu 
de temps (ex : moins de 3mois), sans le vouloir ou en 
faisant un régime ? 

1 2 3 4 

4. Vos proches ou vos amis vous ont-ils déjà dit que 
vous étiez trop maigre ou que vous ressembliez à un 
squelette ? 

1 2 3 4 

5. Avez-vous déjà connu une période durant laquelle 
vous mangiez des quantités anormalement abondantes* 
de nourriture en l’espace de quelques heures, c’est à-
dire avez-vous déjà eu des crises 
d’hyperphagie/boulimie?  
(*quantités plus importantes que ce que la plupart des 
gens mangeraient dans les mêmes circonstances et 
périodes de temps)  

1 2 3 4 

6.Avez-vous déjà eu une période pendant laquelle vous 
pesiez peu (étiez maigre) et vous aviez en alternance des 
épisodes d’importante restriction alimentaire puis 
mangiez des quantités anormalement abondantes* ? 

1 2 3 4 

7.Avez-vous déjà connu une période d’au moins 3 mois 
où vous mangiez des quantités anormalement 
abondantes* au moins 1 fois par semaine ? 

1 2 3 4 

8.Avez-vous déjà eu une période durant laquelle, au 
moins une fois par semaine, vous avez eu des 
comportements pour compenser la prise de nourriture 
et empêcher la prise de poids (comme vous faire vomir, 
prendre des laxatifs, des diurétiques ou autres 
médicaments, faire un régime très strict ou des jeûnes, 
ou une pratique intense d’activités physiques) ?  

1 2 3 4 

9.Avez-vous déjà connu une période durant laquelle 
vous mangiez des quantités anormalement abondantes* 
tout en ayant le sentiment de ne pas pouvoir vous 
arrêter ou vous contrôler? 

1 2 3 4 

Figure 22 - Questionnaire sur le risque de TCA 
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Annexe 5 – Questionnaire d’évaluation alimentaire (CDQ-2)  
 
Figure 23 – Questionnaire du Laviolle 
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Annexe 6 – Étude 2 : statistique du nombre optimal de cluster  
 

Figure 24 - NbClust indique le nombre optimal de grappes. 

 
 
 
 
 
 

Figure 25 - Statistique d'écart montrant le nombre optimal de grappes 
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Annexe 7 – Étude 2 : comparaison par cluster des sous dimensions de la FFMQ et de la 
MAIA 
 
Tableau 20 – Validation interne des clusters (score brut) 

Sous 
dimensions 

C1 C2 C3 C4 Anova Taille 
de 

l'effet 

Post-hoc 
Comparaisons 

 M ± ET M ± ET M ± ET M ± ET F η2 Test de Tukey 
MAIA-R 2.74 ± 0.98 4.03 ± 0.63 2.45 ± 1.13 3.62 ± 0.77 62.16** 0.57 C2 > C4 > C1, C3 
MAIA-EC 1.57 ± 0.87 3.26 ± 0.91 0.82 ± 0.67 2.76 ± 1.07 143.99** 0.73 C2 > C4 > C1 > C3 
MAIA-CE 2.70 ± 0.86 3.94 ± 0.73 2.14 ± 1.15 3.54 ± 0.87 72.84** 0.60 C2 > C4 > C1 > C3 
MAIA-C 2.85 ± 1.15 3.97 ± 0.98 1.34 ± 0.99 2.88 ± 1.18 90.66** 0.65 C2 > C1, C4 > C3 
MAIA-NI 3.61 ± 0.80 2.97 ± 1.15 2.71 ± 1.14 1.92 ± 0.94 45.49** 0.51 C1 > C2, C3 > C4 
MAIA-AR 2.16 ± 0.92 3.42 ± 0.85 1.10 ± 0.84 2.26 ± 1.00 101.69** 0.67 C2 > C1, C4 > C3 
MAIA-RA 2.29 ± 0.80 3.62 ± 0.67 1.63 ± 0.95 2.79 ± 0.74 102.90** 0.67 C2 > C4 > C1 > C3  
MAIA-ND 1.88 ± 0.98 2.43 ± 1.05 2.56 ± 1.19 2.69 ± 0.95 12.22** 0.29 C2, C3, C4 > C1 
FMI-P 2.77 ± 0.48 3.08 ± 0.44 2.16 ± 0.49 2.36 ± 0.47 69.79** 0.60 C2 > C1 > C4 > C3 
FMI-A 2.60 ± 0.47 2.91 ± 0.52 1.83 ± 0.45 2.22 ± 0.40 92.92** 0.65 C2 > C1 > C4 > C3 
MAIA : Évaluation multidimensionnelle de la conscience intéroceptive ; FMI : Freiburg Mindfulness Inventory ; MAIA-ND : 
Non Distraction ; MAIA-NI : Non inquiétude ; MAIA-R : Remarquer ; MAIA-RA : Régulation Attentionnelle ; MAIA-CE : 
Conscience émotionnelle ; MAIA-AR : Auto régulation ; MAIA-EC : Écoute du corps ; MAIA-C : Confiance ; FMI-P : 
Présence ; FMI-A : Acceptation ; **p = < .001. 
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Annexe 8 – Étude 3 : comparaison des sous-groupes de TCA 
 
Tableau 21 - Comparaison des sous-groupes TCA avec un test de Wilcoxon-Mann-Whitney  

 AM-R 
(n = 78) 

AM-BP 
(n = 44) 

BN 
(n = 39) 

HB 
(n = 18) U test 

 M (ET) M (ET) M (ET) M (ET)  

IMC 16.26 (3.00) 18.45 (4.60) 23.66 (6.13) 38.36 (13.39) HB > BN > AM-BP > 
AM-R 

MAIA      
Remarquer 3.10 (1.06) 3.06 (0.98) 2.73 (1.05) 2.67 (1.02) NS 
Non distraction 1.95 (1.18) 2.22 (1.31) 1.93 (1.15) 2.30 (1.21) NS 
Non inquiétude 2.63 (1.34) 2.53 (1.36) 3.13 (1.32) 2.74 (1.04) NS 
Régulation 
attentionnelle 2.30 (1.07) 2.09 (1.17) 2.09 (1.14) 2.18 (1.12) NS 

Conscience 
émotionnelle 2.70 (1.20) 2.84 (1.29) 2.66 (1.52) 2.62 (1.26) NS 

Auto-régulation 1.54 (1.22) 1.42 (1.32) 1.78 (1.26) 1.71 (1.25) NS 
Écoute du corps 1.35 (1.22) 1.20 (1.03) 1.37 (1.26) 1.17 (1.11) NS 
Confiance 1.25 (1.45) 1.32 (1.24) 1.45 (1.31) 1.44 (1.14) NS 
FFMQ      
Observer 3.03 (0.82) 3.30 (0.71) 3.31 (0.77) 3.27 (0.61) NS 
Décrire 2.71 (0.90) 2.66 (0.90) 2.75 (0.98) 2.16 (0.93) AM-R > HB 
Action en 
conscience 3.12 (0.68) 2.85 (0.74) 2.80 (0.91) 2.67 (0.88) AM-R > AM-BP, BN 

Non-jugement 2.61 (0.69) 2.68 (0.76) 2.62 (0.78) 2.76 (0.68) NS 
Non-réactivité 2.14 (0.61) 2.09 (0.64) 2.13 (0.56) 1.97 (0.58) NS 
HAD      
Anxiété 11.90 (3.70) 12.77 (4.03) 11.28 (4.25) 12.78 (4.14) NS 
Dépression 8.60 (4.74) 8.91 (3.77) 8.44 (4.53) 9.28 (4.76) NS 
EDE-Q      

Restriction 2.98 (1.99) 4.02 (1.65) 3.38 (1.63) 2.21 (1.70) AM-BP > AM-R, HB 
BN > HB 

Préoccupations 
alimentaires 2.93 (1.37) 3.74 (1.53) 3.73 (1.20) 3.74 (1.23) AM-R < BN, HB, 

AM-BP 
Préoccupations 
pondérales 3.57 (1.51) 4.47 (1.54) 4.43 (1.45) 4.86 (0.96) AM-R < AM-BP, BN, 

HB 
Préoccupations 
forme du corps 4.23 (1.61) 4.11 (1.59) 4.51 (1.58) 4.38 (1.41) NS 

Note. AM-R : Anorexie Mentale Restrictive ; AM-BP : Anorexie Mentale de type Boulimie/Purgative ; BN : Boulimie ; HB : 
Hyperphagie boulimique ; EDE-Q : Eating Disorder Examination Questionnaire ; FFMQ : Five Facet Mindfulness 
Questionnaire ; HAD : Hospital Anxiety and Depression scale ; IMC : Indice de Masse corporelle ; MAIA : Évaluation 
multidimensionnelle de la conscience intéroceptive ; NS = différence non significative. 
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Tableau 22 - Test U de Mann Whitney entre AM-R et AM-BP 
 95% IC 

    U ddl p d de cohen Inf Sup 

IMC    1172  120  .004   -0.60  -0.97  -0.21  

FFMQ                 

Action en conscience    1315  120  .032   0.38  0.01  0.75  

EDE-Q                 

Restriction    1194  120  .005   -0.56  -0.94  -0.18  

Préoccupations 
alimentaires 

   1137  120  .002   -0.57  -0.95  -0.19  

Préoccupations pondérales    1099  120  < .001   -0.59  -0.97  -0.20  

Note. EDE-Q : Eating Disorder Examination Questionnaire ; FFMQ : Five Facet Mindfulness Questionnaire ; 
IMC : Indice de Masse corporelle. Seules les dimensions ayant des différences significatives entre les groupes 
ont été reportées.  

 
Tableau 23 - Test U de Mann Whitney entre AM-R et BN 

 95% IC 

    U  ddl p d de cohen Inf Sup 

IMC    265  116  <.001   -1.73  -2.19  -1.26  

FFMQ                 

Action en conscience    1173  116  .036   0.43  0.04  0.82  

EDE-Q                 

Préoccupations 
alimentaires 

   1064  116  .006   -0.61  -1.00  -0.21  

Préoccupations 
pondérales    1041  116  .004   -0.58  -0.97  -0.19  

Note. EDE-Q : Eating Disorder Examination Questionnaire ; FFMQ : Five Facet Mindfulness Questionnaire ; 
IMC : Indice de Masse corporelle. Seules les dimensions ayant des différences significatives entre les groupes 
ont été reportées. 
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Tableau 24 - Test U de Mann Whitney entre AM-R et HB 
 95% IC 

    U  ddl p d de cohen Inf Sup 

IMC    11  95  < .001   -3.51  -4.26  -2.76  

FFMQ                 

Décrire    485  95  .036   -0.04  0.09  1.13  
EDE-Q                 

Préoccupations 
alimentaires 

   481  95  .033   -0.61  -1.13  -0.09  

Préoccupations 
pondérales    356  95  < .001   -0.58  -1.44  -0.37  

Note. EDE-Q : Eating Disorder Examination Questionnaire ; FFMQ : Five Facet Mindfulness Questionnaire ; 
IMC : Indice de Masse corporelle. Seules les dimensions ayant des différences significatives entre les groupes 
ont été reportées. 

 
Tableau 25 - Test U de Mann Whitney entre AM-BV et BN 

 95% IC 

    U  ddl p d de cohen Inf Sup 

IMC    322  81  < .001   -0.97  -1.44  -0.49  

Note. IMC : Indice de Masse corporelle. 
Seules les dimensions ayant des différences significatives entre les groupes ont été reportées. 

 
Tableau 26 - Test U de Mann Whitney entre AM-BP et HB 

 95% IC 

    U  ddl p d de cohen Inf Sup 

IMC    25  60  < .001   -2.45  -3.20  -1.69  

EDE-Q                 

Restriction    164.5  60  < .001   1.09  0.49  0.77  

Note. EDE-Q : Eating Disorder Examination Questionnaire ; IMC : Indice de Masse corporelle. Seules les 
dimensions ayant des différences significatives entre les groupes ont été reportées. 

 
Tableau 27 - Test U de Mann Whitney entre BN et HB 

 95% IC 

    U  ddl p d de cohen Inf Sup 

IMC    83  55  < .001   -1.63  -2.29  -0.95  

EDE-Q                 

Restriction    217  55  .022   0.71  0.12  1.28  

Note. EDE-Q : Eating Disorder Examination Questionnaire ; IMC : Indice de Masse corporelle. Seules les 
dimensions ayant des différences significatives entre les groupes ont été reportées. 
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Annexe 9 – Étude 3 : test de goldbricker et coefficient de stabilité 
 
Tableau 28 - Test Goldbricker 

« Mauvaises paires » % de corrélations différentes Résultat des nœuds Description 
EDEQ-préoccupations poids & 
EDEQ- préoccupations formes 

0 Combiné Surévaluation du 
poids et de la forme 

MAIA-conscience émotionnelle & 
MAIA-régulation attentionnelle 

0.5 Non combiné  

MAIA-autorégulation & MAIA-
régulation attentionnelle 

0.7 Non combiné  

MAIA-écoute du corps & MAIA-
régulation attentionnelle 

0.7 Non combiné  

MAIA-écoute du corps & MAIA-
autorégulation 

0.7 Non combiné  

MAIA-remarquer & MAIA-
régulation attentionnelle 

0.14 Non combiné  

MAIA-remarquer & MAIA-
conscience émotionnelle 

0.14 Non combiné  

MAIA-confiance & MAIA-
autorégulation 

0.14 Non combiné  

MAIA-confiance & MAIA-écoute 
du corps 

0.14 Non combiné  

 

Figure 26 - Coefficients de stabilité 
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Annexe 10 – Étude 3 : réseau et tracé de force 

Figure 27 - Réseau incluant les dimensions Non-distraction et Non-inquiétude 

 
 

Figure 28 - Tracé de la force 
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Annexe 11 – Étude 3 : test de bootstrapped pour la force 

Figure 29 - Test de différence Boostrapped pour la force 

 
Figure 30 - Test de différence Boostrapped pour la force des ponts 
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Annexe 12 – Étude 3 : poids des arêtes 

Figure 31 - Intervalles de confiance bootstrapés des poids des arêtes.  

 
Les zones grises représentent les intervalles de confiance 

 
Figure 32 - Résultat du test de différence de poids des arêtes 
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Annexe 13 – Étude 3 : tracé de la force des ponts et de l’influence attendue 

Figure 33 - Tracé de la force des ponts 

 
Figure 34 - Lecture graphique du Bridge expected influence 
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