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1) INTRODUCTION 
	

La méditation de pleine conscience suscite un intérêt croissant dans le monde 

occidental depuis une trentaine d’années avec les travaux de Jon Kabat-Zinn, au 

point qu’elle intègre la troisième vague des thérapies cognitivo-comportementales 

(TCC). 

Une définition consensuelle de la pleine conscience est le fait de « diriger son 

attention d’une manière particulière, délibérément, au moment présent et sans 

jugement de valeur » (1). Elle est à la fois une disposition naturelle existant à des 

degrés variables chez tous les individus (pleine conscience-ressource) (2,3) et une 

pratique de méditation visant à développer ces compétences (présence, acceptation, 

non-jugement, non-réactivité) (4). 

Il est démontré que les personnes présentant un niveau de pleine conscience-

ressource plus élevé sont moins vulnérables au stress (5–8), expérimentent moins 

d’émotions négatives et ont des processus cognitifs plus adaptés avec notamment 

moins de ruminations et moins d’évitement quand elles font face à des situations 

négatives (9). Il s’agirait donc d’un facteur protecteur contre le risque de dépression 

(10).  

Plusieurs approches thérapeutiques utilisant la pratique de la méditation de pleine 

conscience ont été développées et évaluées, leurs effets bénéfiques sur la santé 

psychique sont largement démontrés (11). Le premier programme élaboré par Jon 

Kabat-Zinn est appelé le MBSR (Minfulness-Based Stress Reduction) et vise à 

réduire le stress, il consiste en une pratique groupée de 8 semaines ainsi qu’une 

journée de pratique intensive de la méditation de pleine conscience.  
Le MBCT (Mindfulness-Based Cognitive Therapy) (12) est une psychothérapie 

directement tirée du MBSR avec l’ajout d’éléments de thérapie cognitive, développée 

afin de prévenir les rechutes dans le syndrome dépressif récurrent. Son efficacité sur 

les rechutes dépressives est particulièrement démontrée pour les patients ayant 

expérimenté trois épisodes dépressifs ou plus au cours de leur vie (13). Elle s’est 

révélée efficace sur la souffrance clinique (14,15) et pour le traitement des 

symptômes résiduels (16) en association avec le traitement pharmacologique.  
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Elle est basée sur l’identification de la réactivité cognitive accrue comme facteur 

prédictif de rechute parmi des sujets atteints de trouble dépressif récurrent en 

rémission. Il s’agit de la propension à l’activation des schémas de pensée négatifs 

dans des contextes de stress de plus en plus faibles au fur et à mesure des épisodes 

dépressifs successifs, qui témoigne d’un style ruminatif de réponse au stress. (17)  

Le MBCT permettrait une restructuration cognitive autorisant le patient à se 

désengager de ce processus ruminatif. 

Le MBCT consiste en une pratique de groupe de 2H par semaine couplée à une 

pratique quotidienne individuelle assignée de 45 min durant 8 semaines, consistant 

en exercices de méditation de pleine conscience couplés à des exercices de thérapie 

cognitivo-comportementale. 

Les mécanismes d’action du MBCT sont affectifs (augmentation des émotions 

positives, plus grande appréciation de ces émotions, réactivité augmentée aux 

activités quotidiennes plaisantes) et cognitifs (18). Parmi les mécanismes cognitifs, la 

réduction des ruminations (19) et l’augmentation de la pleine conscience-ressource 

(20–22) sont des facteurs majeurs de l’action du MBCT, particulièrement pour les 

patients avec moins de trois rechutes dépressives (18).  

 

Si les données de la littérature sur l’efficacité des interventions basée sur la pleine 

conscience sont abondantes, il est important de connaître les facteurs prédictifs de 

cette efficacité afin de proposer une prise en charge personnalisée à chaque patient 

et éventuellement d’agir sur ces facteurs s’ils sont modifiables. Ces facteurs 

impliquent de considérer l’efficacité du traitement par lui-même, mais aussi la 

compliance au programme de méditation qui y est intimement liée. Notamment, la 

pratique de la pleine conscience par MBCT demande, à l’instar de toutes les TCC, un 

engagement important de la part du patient. Une méta-analyse récente (23) montre 

que le taux d’attrition dans les thérapies cognitivo-comportementales pourrait monter 

jusqu’à 26% pendant le traitement. Le taux d’attrition des interventions basées sur la 

pleine conscience atteindrait quant à lui 16% en moyenne (24), voire jusqu’à 38% 

chez des patients expérimentant un épisode dépressif caractérisé au cours de 

l’intervention (25). On retrouve des chiffres similaires (26) dans le traitement 

pharmacologique de la dépression (27% d’attrition à 12 semaines de traitement).  
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A ce jour, les études portant sur les facteurs prédictifs de la compliance à une 

pratique de méditation de pleine conscience sont limitées. Pour ce qui est des 

facteurs sociodémographiques, seul l’âge semble avoir un effet significatif avec des 

sujets perdus de vue lors du MBCT significativement plus jeunes (27). Quant à 

l’histoire clinique, les participants ayant présenté moins de trois épisodes dépressifs 

au cours de leur vie (29), ne prenant pas de traitement antidépresseur (27), seraient 

plus susceptibles d’abandonner le programme MBCT prématurément. Pour ce qui 

est des facteurs cognitifs, un haut niveau de ruminations (30), ainsi qu’une réactivité 

cognitive accrue (27) seraient corrélés à un abandon plus précoce du programme.  

Quant aux facteurs prédictifs de l’efficacité des interventions basées sur la pleine 

conscience, nous nous sommes à nouveau penchés sur les facteurs 

sociodémographiques. L’âge semble être un modérateur d’intérêt avec une 

amélioration des symptômes dépressifs dans le MBSR chez des patients 

significativement plus jeunes (31). Le sexe féminin serait associé à une plus grande 

amélioration clinique après le MBCT et 1 an après le MBCT selon deux études (32) 

(28).  

Une étude (33) portant sur un sous-groupe de patients diabétiques déprimés met en 

évidence le fait que les patients sans prise en charge psychothérapeutique 

antérieure s’amélioreraient plus que ceux avec un antécédent de psychothérapie, 

immédiatement après le MBCT. 

Deux études (28,34) prennent en compte la pleine conscience-ressource l’une lors 

du MBSR, l’autre du MBCT, et montreraient une plus grande amélioration des 

symptômes anxieux et dépressifs pour les patients avec un haut niveau de pleine 

conscience-ressource initial, sous-tendu par l’hypothèse que faire les exercices de 

méditation serait plus facile ou plus confortable pour eux.  

La question des traits de personnalité a été abordée dans une autre étude (35) qui 

suggère que de façon paradoxale les individus avec un niveau de neuroticisme haut 

(tendance persistante à l’expérience des émotions négatives, corrélé 

significativement à un niveau faible de pleine conscience-ressource (36)) pourraient 

retirer plus de bénéfices sur leur détresse psychologique d’une intervention basée 

sur la pleine-conscience. Ceci s’expliquerait par la marge de progression qui serait 



6	
	

plus importante pour ces patients et que les programmes de pleine-conscience 

soutiendraient.  

Deux grandes approches méthodologiques peuvent être utilisées pour mieux 

appréhender les facteurs participants à l’efficacité d’une intervention thérapeutique : 

une approche statistique classique et une approche utilisant l’intelligence artificielle 

de type « machine learning ».  

Le débat n’est pas récent, dans la mesure où les deux « écoles » viennent de deux 

courants de pensées différents. Le « machine learning » est basé sur le postulat 

qu’on peut compter sur la puissance calculatoire toujours grandissante des 

ordinateurs pour modéliser un phénomène donné. La statistique, quant à elle, 

constitue une branche des mathématiques qui peut donc exister au moins 

théoriquement indépendamment des ordinateurs.  

Historiquement, la statistique remonte au règne de Louis XIV, qui voulait 

comptabiliser les différents métiers existants en France (étymologiquement la 

statistique indique la science de l’état). Concernant le machine learning, il est utilisé 

en Data Science depuis une quarantaine d’années, mais le domaine d’application en 

santé est récent. 

Dans les deux approches, pour prédire un phénomène tel qu’un comportement (par 

exemple d’observance à un traitement), il faut partir d’un ensemble de variables 

caractérisant le phénomène dans un certain nombre d’observations réelles, ainsi 

qu’une variable qui à chaque fois décrit le résultat sous la forme d’une valeur 

catégorielle ou numérique. On cherche alors à établir un lien entre la variable à 

prédire et les variables prédictives.  

Dans le cas du « machine learning »   et en simplifiant l’exercice à l’extrême, 

l’analyse implique de développer des algorithmes (ou modèles) en auto-

apprentissage puis de les utiliser pour la prédiction. La première phase consiste à 

créer le modèle à partir d’un certain nombre limité d’observations ou de cas, appelé 

alors « échantillon d’apprentissage ». L’analyse de l’ajustement du modèle obtenu 

aux données d’observation permet d’évaluer la précision du modèle par rapport à cet 

échantillon d’apprentissage. La deuxième phase consiste à valider le modèle 

prédictif obtenu sur un autre échantillon dit « de test ». Cette démarche permet de 
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valider la robustesse (la fiabilité) du modèle issu de l’échantillon d’apprentissage. 

Cela suppose bien entendu de disposer d’une assez bonne qualité de données, 

d’une infrastructure informatique pouvant supporter le traitement des données, d’un 

outil logiciel (qu’il soit orienté plutôt statistique et/ou machine learning).  

Le fait est qu’il existe aujourd’hui à peu près autant de méthodes de machine 

learning disponibles que de méthodes statistiques. Les retours d’expérience des 

utilisateurs des deux approches posent que les meilleurs résultats sont obtenus 

lorsqu’on combine les deux démarches.  Les statistiques permettent en effet 

d’améliorer la fiabilité des méthodes de machine learning, et le machine learning 

fournit souvent des prédictions plus précises et est adaptable à de nombreuses 

situations (37). 

2) OBJECTIFS  
	

L’objectif de cette étude est de mieux appréhender les facteurs d’efficacité d’une 

prise en charge par MBCT chez des patients souffrant de dépression et suivis en 

consultation en hôpital psychiatrique. 

Plus précisément, notre étude s’intéressera à répondre à deux questions. La 

première s’attache à déterminer les facteurs déterminant l’efficacité du programme 

MBCT sur la dépression chez les patients qui le poursuivent à son terme. La 

seconde cible la détermination des facteurs associés à une observance du 

programme MBCT, observance définie comme la participation au programme 

complet de 8 semaines (patients considérés comme observants ou compliants). Le 
terme anglais « compliance » connote en français une idée de soumission à la 
thérapeutique prescrite par le médecin, alors que le terme « observance » 
consiste en un ensemble de comportements qui englobe la prise thérapeutique 
mais aussi les comportements sains adoptés par le patient. Dans notre étude 
ces deux termes recouvrent la même signification définie ci-dessus.  Pour 

chacune de ces deux questions, les analyses s’attacheront à utiliser chacune des 

approches (statistique et machine learning) séparément pour mieux appréhender 

leur complémentarité dans le champ de la psychiatrie et de l’évaluation des 

interventions. 
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3) METHODOLOGIE 
	

3.1. Participants 

Notre échantillon était composé de N = 76 patients au Pôle Psychiatrique de la Conception 

(Marseille) en consultation de psychiatrie générale à qui leur psychiatre traitant a proposé 

de participer à une session MBCT organisée au sein du service. Lors de cette visite, le sujet 

de la recherche était expliqué au patient et un document de non-opposition lui était remis.  

Les critères de non inclusion étaient (a) l’incapacité à comprendre ou lire le français ou 

l’anglais, (b) l’incapacité d’exprimer personnellement son consentement dont les majeurs 

sous protection légale ou privés de liberté par décision judiciaire ou administrative, ou 

hospitalisées en urgence ou sans leur consentement. 

Les critères d’exclusion étaient (a) les antécédents de participation à un programme MBCT 

et (b) la pratique régulière de la méditation. 

 

3.2. Protocole  

Il s’agit d’une étude prospective ouverte. Le protocole d’étude a inclus cinq groupes de 

patients inscrits pour le programme de MBCT entre 2016 à 2017. Il comprenait 3 sessions 

d’évaluations psychométriques : avant et après et six mois après la fin du programme de 

MBCT. La durée de chaque session de recueil était de 25 minutes environ.  

Lors de la première session, les patients étaient inclus dans le protocole MBCT. La 

non-opposition du patient était recueillie par le médecin investigateur.  La batterie de 

questionnaires était remplie.  

La deuxième session se déroulait à la fin de la dernière séance du protocole de 

MBCT (séance 8). La batterie comprenait les mêmes questionnaires que la batterie 

de la première session, à l’exception des données sociodémographiques.  
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La troisième session se déroulait six mois après le protocole MBCT avec les mêmes 

questionnaires que lors de la première session. Ce dernier questionnaire était 

envoyé par courrier avec enveloppes timbrées de retour. La réponse était identifiée 

sur le questionnaire envoyé par un numéro à 3 chiffres ainsi que les deux premières 

lettres du nom et les deux premières lettres du prénom. 

Pour chacune des sessions réalisées, les consignes générales de remplissage des 

questionnaires étaient précisées : bien lire les consignes en en-tête de chacun 

questionnaire, être spontané, répondre à tous les items, choisir la réponse la plus 

proche de la situation vécue lorsque le sujet ne savait pas très bien comment 

répondre. 

Il était précisé qu’il n’y avait pas de bonnes ou de mauvaises réponses et que seul 

importait le ressenti du sujet. Il était également porté attention sur le sens à donner à 

la consigne « en général » et « actuellement », afin que chaque sujet réponde de 

façon adéquate aux questionnaires de personnalité (en général) et d’état 

(actuellement). 

Enfin, pour les sessions 1 et 2, un investigateur était présent toute la durée de la 

session pour répondre aux éventuelles questions des participants. Pour la session 3, 

les sujets avaient les coordonnées du service pour interroger les investigateurs par 

téléphone. 

La durée de participation de chaque personne était en moyenne de 8 mois.  

3.3. Auto-questionnaires (Annexe) 

Beck Depressive Inventory (BDI ; (38), (39)) La mesure des symptômes dépressifs 

a été réalisé en utilisant la version abrégée de l’échelle de Beck en 13 questions 

faisant référence à la présence de symptômes dépressifs dans les deux semaines 

précédant le questionnaire. Les réponses sont cotées sur une échelle de Likert à 3 

points (exemple 0 = je ne me sens pas triste à 3 = je suis si triste et malheureux que 

je ne peux pas le supporter). Dans la population générale, un score entre 0 et 4 

signe une absence de dépression, entre 4 et 7 une dépression légère, entre 8 et 15 

une dépression modérée et un score supérieur à 15 signifie une dépression sévère. 
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Freiburg Mindfulness Inventory (FMI, (40) (41)) Cette échelle de 14 items mesure 

la disposition mindfulness, ou pleine conscience. Elle prend en compte deux 

dimensions : la présence et l’acceptation. Les réponses sont cotées sur une échelle 

de Likert à 4 points (1 = presque jamais à 4 = presque toujours). Plus le score total 

est élevé, plus le sujet est considéré comme « mindful ». Dans la population 

générale, un score global supérieur à 37 signe un niveau moyen de mindfulness. 

 

 

Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ, Version originale : (42) Baer et 
al. (2008) ; Adaptation et validation francophone (43) Heeren et al. (2011))  

Ce questionnaire mesure les 5 facettes qui, selon Baer et al. (2008), seraient 

constitutives de la mindfulness :  

1. Décrire l'expérience : parler de l'expérience en utilisant des mots. 

2. Agir en pleine conscience : faire des actions avec une attention active à 

chaque étape. 

3. Non-jugement : absence de commentaires positifs ou négatifs sur les 

pensées et émotions éprouvées. 

4. Non-réactivité aux évènements privés : laisser les pensées et émotions 

exister sans y répondre de façon automatique. 

5. Observation : rester conscient et focalisé sur l'expérience même lorsqu'elle 

est aversive ou douloureuse. 

Un score global de "mindfulness" est obtenu par l'addition des scores des 5 facettes. 

Les items sont évalués selon une échelle de Likert en 5 points variant de : 1= jamais 

ou très rarement vrai à 5=très souvent ou toujours vrai (5). 

Les scores des facettes sont obtenus par l'addition des scores des items en prenant 

en compte les items inversés. Plus le score est haut (minimum 40 ; maximum 200), 

plus les expériences de la personne sont vécues de façon "mindful". 

 

Ruminative responses scale (RRS, (44), Nolen-Hoeksema 1991) Il s’agit d’un 

sous-questionnaire du Response style questionnaire élaboré par Nolen-Hoeksema. Il 
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est composé de 22 items où le participant cote des propositions sur une échelle de 

Likert de 4 points (1 = jamais, 2 =parfois, 3 = souvent ou 4 = toujours). Plus le score 

obtenu est haut, plus le sujet utilise des réponses cognitives ruminatives (sur lui, les 

symptômes, les causes et conséquences des symptômes) lorsqu’il est d’humeur 

dépressive. Les femmes auraient en moyenne un score de 42 et les hommes de 

39,6. 

 
Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES, (45), Rosenberg M. 1979) est un auto-

questionnaire mesurant l’estime de soi des participants en étudiant à la fois les 

pensées positives et négatives à propos de soi-même. Elle comprend 10 items cotés 

sur une échelle de Likert de 4 (1 = pas du tout d’accord, 2 = pas d’accord, 3 = 

d’accord, 4 = tout à fait d’accord). Plus le score est élevé plus le patient présente une 

estime de lui-même élevée, et un score inférieur à 15 est associé à une basse estime 

de lui-même. 

 

Scale of Body Connection (SBC, (46)) La conscience du corps implique la capacité 

à identifier et ressentir les sensations intérieures du corps et l'état 

émotionnel/physiologique global du corps ainsi que la perception des informations 

corporelles en réponse aux évènements de la vie quotidienne. La dissociation 

corporelle est une expérience caractérisée par l'évitement du ressenti interne. 

L’échelle SBC est composée de 20 items divisés en deux sous-catégories : 

conscience du corps (12 items) et dissociation (8 items). Les items sont cotés sur 

une échelle de Likert de 5 points (0 = pas du tout et 4 = tout le temps). Plus le score 

est élevé, plus la conscience corporelle est importante. 

 

Self-Compassion Scale (SCS, (47) Léveillée, Lapierre, 2008 ; (48) Neff , 2003) 
L'Échelle de compassion pour soi de Neff (2003), traduite en français par Léveillée et 

Lapierre (2008), mesure le degré de compassion pour soi du participant . L'échelle 

est formée de six sous-échelles : « bonté et bienveillance pour soi », «jugement de 

soi », «humanité partagée », «isolement », «acceptation pleinement consciente» et « 

sur-identification» (identification excessive). La version abrégée que nous avons 

utilisée comporte 12 items auxquels le participant répond sur une échelle de type 
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Likert allant de 1 (presque jamais) à 5 (presque toujours). Plus le participant obtient 

un score élevé plus il a une forte compassion pour soi. 

 

State-Anxiety Inventory ((49) Spielberger 1989 ; (50) Spielberger 1983) Cet auto-

questionnaire est l’un des premiers à évaluer en même temps l’anxiété comme un 

« état » et l’anxiété comme un «trait de personnalité ». Chaque type d’anxiété a sa 

propre échelle de 20 questions, les scores vont de 20 à 80, avec de plus hauts 

scores corrélés à une plus forte anxiété. Seules les 20 premières propositions portant 

sur l’anxiété comme un état ont été utilisées dans notre étude. Un score au-dessus 

de 40 est associé à une anxiété cliniquement significative. Les propositions sont 

cotées sur une échelle de Likert de 4 points (1= pas du tout, 2=parfois, 

3=modérément, 4=beaucoup). 

 

Medical Outcome Study (SF-36, (51) Ware et Sherbourne, 1992) 

Une forme abrégée de 36 items (SF-36) de cette échelle de qualité de vie a été 

élaborée pour l’étude Medical Outcomes Study, afin de permettre son utilisation en 

pratique clinique et pour la recherche. Cette échelle permet de classer la santé en 

huit sous-groupes : 1) la limitation des activités physiques due à des problèmes de 

santé 2) la limitation des activités sociales due à un trouble physique ou émotionnel 

3) la limitation dans les activités quotidiennes due à de problèmes de santé 

physiques  4) douleur chronique 5) problème de santé mentale (détresse 

psychologique et bien-être) 6) limitation dans les activités quotidiennes dues à des 

problèmes émotionnels 7) vitalité (énergie et fatigue) 8) perception de sa propre 

santé. 

Le système de cotation recommandé pour la SF-36 est un système pondéré de 

Likert pour chaque item. Les items dans les sous-échelles sont totalisés afin d’obtenir 

un score sommaire pour chaque sous-échelle ou dimension. Chacun des 8 scores 

sommaires est linéairement transformé sur une échelle de 0 (négatifs à la santé) à 

100 (favorables à la santé) pour obtenir un score pour chaque sous-échelle. 
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3.4. Analyses statistiques 

 

Les données sont exprimées en proportion pour les variables qualitatives ou de 

modalités (évènements de stress : oui/non) ou en moyenne (écart type) pour les 

variables quantitatives. 

Concernant l’impact du programme sur les variables étudiées, l’analyse a été 

réalisée en intention de traiter uniquement pour la souffrance dépressive. Les 

analyses ont ensuite été conduites en per protocole. Les pourcentages ont été 

comparés au moyen du test du Chi-2, ou du test exact de Fisher lorsque les 

conditions du Chi-2 n’étaient pas remplies. Les moyennes des groupes ont été 

comparées par Test de Student pour échantillons appariés (pré-MBCT et post-

MBCT), ou par analyse de la variance ANOVA (pré-MBCT, post-MBCT et 6 mois 

post-MBCT), lorsque les variables des échantillons comparés suivaient une loi 

normale. Dans le cas contraire, le test non paramétrique de Wilcoxon a été utilisé 

(méthode des rangs moyens pour échantillons appariés).  

La population a été triée de deux manières.  

- Pour caractériser sur le plan psycho-socio-démographique la population 

répondant au programme MBCT, une première catégorisation ciblant 

l’évolution clinique post-MBCT sépare les patients avec une amélioration 

clinique (évolution vers une catégorie clinique moins sévère au questionnaire 

de Beck) des patients sans amélioration clinique (maintien dans la même 

catégorie ou évolution vers une catégorie clinique plus sévère).  

- Pour caractériser sur le plan psycho-socio-démographique la population qui 

est observante pour le programme MBCT (participation aux huit séances du 

programme), une autre catégorisation a été réalisée en séparant les patients 

observants des patients non-observants.  
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Pour chacune de ces catégorisations séparément, les moyennes des groupes en 

pré-MBCT pour chacune des variables recueillies ont été comparées par Test de 

Student pour échantillons indépendants (groupe amélioré versus groupe non 

amélioré, et groupe observant versus groupe non-observant), lorsque les variables 

des échantillons comparés suivaient une loi normale. Dans le cas contraire, le test 

non paramétrique U de Mann-Whitney a été utilisé qui utilise les rangs pour tester 

l’hypothèse que deux groupes ont une dispersion proche.  

Secondairement, des analyses de machine learning ont été réalisées. La technique 

d’apprentissage supervisé a été utilisée en se basant sur la méthodologie des 

analyses de machines à vecteurs de support ou séparateurs à vaste marge (en 

anglais support vector machine, SVM). L’objectif est de discriminer en pré-MBCT 

d’une part la population des patients améliorés des patients non-améliorés en post-

MBCT et d’autre part, la population des patients observants de celle des patients 

non-observants. 

La résolution de ce problème de discrimination à deux classes (discrimination 

binaire) implique la construction d'une fonction h qui a un vecteur xi de descripteurs 

d’entrée fait correspondre une sortie yi = h(xi). Dans un premier temps, une approche 

de sélection de variables supervisée a permis de déterminer les variables les plus 

pertinentes pour cette tâche. On utilise pour ce faire l’algorithme Orthogonal Forward 

Regression (OFR, (52) Chen et al., 1989). L’OFR est une procédure appliquée dans 

l’espace des variables d’entrée, c’est-à-dire l’espace dont la dimension est égale au 

nombre N d’observations (exemples) disponibles. Dans cet espace, les sorties 

observées sont représentées par un vecteur y de dimension N, et chaque descripteur 

candidat est représentée un vecteur u. on désigne par ui le vecteur représentatif de 

la j-ième caractéristique candidate (j = 1 à C). On effectue une procédure itérative : 

• Pour chaque uj, on calcule son angle Tj avec le vecteur de sortie y. On trouve 

alors u* le vecteur qui possède l’angle minimum avec la sortie, c’est-à-dire le 

plus corrélé à y. 

• y et les variables candidates restantes sont projetés dans le sous-espace 

orthogonal à la caractéristique sélectionnée u*. 

• La procédure est itérée avec les candidats et le vecteur de sortie projetés 

dans ce sous-espace. 
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• Cette procédure peut être poursuivie jusqu’à ce que chaque candidat ait été 

classé. 

La figure 1 illustre les étapes de calculs utilisées.  

 

Fig.1 Illustration de l’algorithme Orthogonal Forward Regression (OFR). 
L’algorithme suit deux étapes : (i) toutes les variables sont classées selon leur 
distance par rapport au vecteur de sortie, c’est-à-dire l’angle entre le vecteur 
représentatif de la variable et le vecteur de sortie ; la variable avec le plus petit 
angle (cosinus maximum) est classée première (étape 1) (ii) Les variables 
restantes et le vecteur de sortie sont projetés dans le sous-espace orthogonal 
à la meilleure variable ; la meilleure variable est conservée et retirée de 
l’ensemble, et la procédure est itérée sur les variables orthogonalisées 
restantes (étape 2). 

 

Après cette phase de sélection, les SVM ont été entraînées sur la base de données 

en utilisant une validation croisée utilisant le principe du leave-one-out (LOO) : 

itérativement, une observation est retirée de la base et sert d’exemple de validation. 

L’erreur de leave-one-out est le pourcentage d’exemples de validation mal classés, 

elle est représentative de l’erreur de généralisation du modèle. Les SVM ont été 

construit en faisant varier les paramètres de marge, et en testant des noyaux 

linéaires, polynomiaux et gaussiens. 
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Pour ces analyses, seules les variables psychologiques à l’inclusion ont été prises en 

compte ; les facteurs sociodémographiques et autobiographiques n’ont pas été inclus 

dans la modélisation.  

 

Pour la présentation des résultats statistiques, des tableaux récapitulatifs détaillent 

les analyses statistiques utilisées sur les variables d’intérêt pour les comparaisons 

(Figures 2 à 3 et tableaux 1 à 2). 

Pour le critère de décision, dans tous les cas de figure, nous avons considéré qu’une 

différence était significative dès que p < 0,05. Les tendances à une différence ont été 

considérées quand 0,05 < p ≤ 0,1.  

 

4) RESULTATS 

4.1. Participants 

76 patients ont été inclus dans l’étude en cinq groupes successifs correspondant à 

leur session de MBCT. Il y avait 18 patients dans le groupe 1 (23,6%), 22 patients 

dans le groupe 2 (25%), 13 patients dans le groupe 3 (17,1%), 14 patients dans le 

groupe 4 (18,4%) et 9 patients dans le groupe 5 (11,8%). 

Sur le plan sociodémographique, la population est constituée d’au moins 56,5% de 

femmes et au moins 34,2% d’hommes (7 valeurs manquantes). L’âge moyen est de 

48 ans (écart-type 12,83). Sur le plan de la situation maritale, 36,8% des participants 

vivaient seuls, 23,6% en couple avec enfants, 26,3% en couple sans enfants (10 

valeurs manquantes). 11,8 % des participants n’avaient pas fait d’études, 10,5 % 

avaient un niveau bac à bac + 2 et 64,4% des participants avaient fait des études 

supérieures (10 valeurs manquantes).  Parmi les participants 39,4% avaient une 

profession et 43,4% ne travaillaient pas (10 valeurs manquantes). 52,6% des 

participants avaient déjà travaillé au cours de leur vie (36 valeurs manquantes). Le 

nombre moyen d’épisodes dépressifs pour les participants était de 4 (écart-type 

3,66).  
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Le diagnostic principal des participants à l’étude était un trouble de l’humeur 

unipolaire dépressif isolé pour 40 d’entre eux (52,63%) et un trouble de l’humeur 

bipolaire pour 12 (15,78%) d’entre eux. 6 d’entre eux (7,89%) avaient un diagnostic 

de pathologie du spectre des troubles anxieux comorbide (trouble anxieux 

généralisé, trouble phobique), 5 d’entre eux (6,57%) avaient une autre comorbidité 

somatique ou psychiatrique (syndrome douloureux chronique 2, bouffée délirante 

aiguë 1, trouble du comportement alimentaire 1, dépendance à l’alcool 1). 

En moyenne 7,8% des participants avaient fait deux épisodes dépressifs 

caractérisés, 31,5% des participants avaient fait trois épisodes dépressifs 

caractérisés au cours de leur vie, et 25% des participants avaient fait plus de 5 

épisodes dépressifs caractérisés au cours de leur vie (27 valeurs manquantes).  

La maladie dépressive évoluait depuis en moyenne 16 ans (écart-type 12,62) et les 

participants prenaient un traitement médicamenteux depuis en moyenne 13 ans 

(écart-type 11,52) à l’inclusion.  

Le score de sévérité obtenu à la Beck Depressive Inventory (BDI, Tableau 1) des 

participants avant le programme MBCT était en moyenne de 10,51 (écart-type 7,3), 

ce qui correspond à un épisode dépressif modéré selon cette échelle.  Lors de 

l’inclusion précédant le programme MBCT soit la première session, les participants 

ne présentaient pas d’épisode dépressif pour 12 (15,79%) d’entre eux. 15 

participants (19,73%) présentaient un épisode dépressif léger, 25 participants 

(32,90%) présentaient un épisode dépressif modéré et 18 participants (23,68%) 

présentaient un épisode dépressif sévère. 6 données (7,89%) étaient manquantes. 

Le score obtenu à la Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES, Tableau 1) des 

participants avant le programme MBCT était en moyenne de 24,07 (écart-type 4,88). 

Le score obtenu à la Ruminative Response Scale était en moyenne de 56,09 (écart-

type 13,51). Pour ce qui est du niveau de pleine conscience, le score moyen total 

obtenu à la FFMQ (Tableau 1) des participants avant le programme MBCT était de 

111,77 (écart-type 16,28). Le score moyen obtenu à la FMI totale était de 30,2 

(écart-type 7,22). Le score moyen obtenu à la Self-Compassion Scale avant 

traitement était 29,06 (écart-type 7,43). Le score moyen obtenu par les participants à 

la sous-échelle « Conscience du corps » de la Scale of Body Connection était de 

20,33 (écart-type 5,72) tandis que celui obtenu à la sous-échelle « Dissociation » 
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était de 13,73 (écart-type 4,27). Le score moyen obtenu à la State-Anxiety Inventory 

était de 49,46 (écart-type 13,93) avant traitement. Le score moyen obtenu avant 

traitement à l’échelle de qualité de vie SF-36 était de 47,62 (écart-type 13,97).  

Tableau 1. Résultats aux questionnaires des participants à la session 1 (pré-
traitement). N = effectif ; M = moyenne ; SD = écart-type. BDI = Beck Depressive 
Inventory. RSES = Rosenberg Self-Esteem Scale. FFMQ = Five Facet 
Mindfulness Questionnaire. RRS = Ruminative Response Scale. FMI: Freiburg 
Mindfulness Inventory. SCS = Self-Compassion Scale. SBC = Scale of Body 
Connection. STAI = State Trait Anxiety Inventory. SF-36 = Medical Outcome 
Study. 

 N M 
Médian

e 
Min Max SD 

BDI 70 10,51 10 0 41 7,31 

RSES 68 24,07 24,5 14 36 4,88 

FFM

Q 

Observation 71 25,50 26 10 36 5,59 

Description 71 24,29 24 12 37 5,75 

Agir 71 22,85 23 10 38 5,75 

Non réactivité 71 17,09 17 7 28 4,57 

Non jugement 71 22,05 22 9 37 6,60 

Total 71 
111,7

7 
111 76 163 16,28 

RRS 74 56,09 55,5 25 88 13,51 

SCS 73 29,06 29 15 49 7,34 

FMI 

Total 71 
30,19

7 
30 19 51 7,22 

Présence 71 13,39 13 6 23 3,65 

Acceptation 71 16,63 16 9 28 4,09 

SBC Conscience 69 20,33 21 6,4 32 5,72 
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Dissociation 69 13,73 14,2 2 22 4,27 

STAI-état 71 49,46 51 25 75 13,93 

SF36 

Forme physique 60 77,33 85 30 100 22,14 

Limite physique 60 45,42 37,5 0 100 42,56 

Douleur physique 60 38,71 42,5 0 90 26,61 

Santé générale 60 57,15 56,25 33,33 79,17 8,23 

Vitalité 60 51,67 55 20 85 14,98 

Fonctionnement 

social 
60 47,29 50 12,5 75 10,06 

Limitation 

émotionnelle 
60 38,33 33,33 0 100 40,63 

Santé mentale 60 53,20 52 20 80 11,77 

Santé totale 60 47,62 45,39 23,75 76,25 13,97 

 

4.2. Efficacité du programme MBCT 

4.2.1. Dynamique de compliance des patients au protocole 

La figure 2 décrit le flux des sujets aux différents temps de l’étude. 

 

Fig.2 Diagramme de flux des sujets à l’inclusion, à la fin du programme et à 6 
mois post-MBCT. 
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A la session 2, à l’issue de la dernière séance de MBCT, 38 patients sur 76 (50%) 

étaient perdus de vue. Parmi les 38 patients ayant participé à toutes les séances du 

programme, 8 (20,5%) ne présentaient pas d’épisode dépressif, 17 présentaient un 

épisode dépressif léger (22,37%), 12 un épisode dépressif modéré (15,79%) et 1 un 

épisode dépressif sévère (1,31%).  

 

6 mois après la dernière séance de MBCT soit à la troisième session, 58 patients 

n’ont pas répondu au suivi et sont considérés comme perdus de vue. 18 patients ont 

rempli le questionnaire de dépression, 9 ayant participé à toutes les séances du 

programme et 10 patients ayant interrompu le programme. Pour les répondants, 8 

patients ne présentaient pas d’épisode dépressif (10,53%), 7 patients un épisode 

dépressif léger (9,21%), 2 patients un épisode dépressif modéré (2,63%) et 2 

patients un épisode dépressif sévère (2,63%). 57 patients sur 76 (75%) étaient 

perdus de vue. 

4.2.2. Efficacité du MBCT 

Les résultats des analyses en intention de traiter montrent une diminution 

significative du score de Beck à l’issue du programme (t=3,99 ; p<0.01). Le score 

moyen de Beck en pré-MBCT est de 10,56 (écart-type 7,26) et le score moyen de 

Beck en post-MBCT est de 8,88 (écart-type 7,34), soit un différentiel de score de 

dépression de 1,68. Il n’y a pas de différence entre les groupes pour la diminution du 

score de Beck. 



21	
	

 

Les résultats des analyses en per protocole montrent une diminution significative du 

score de Beck à l’issue du programme (t=4.3; p<0.01). Le score moyen de Beck en 

pré-MBCT est de 9,84 (écart-type 5,59) et le score moyen de Beck en post-MBCT 

est de 6,57 (écart-type 4,82), soit un différentiel de score de dépression de 3,27. Il 

n’y a pas de différence entre les groupes pour la diminution du score de Beck. 

On observe une différence significative de répartition du nombre de sujets par 

catégories de gravité de la dépression à l’issue du programme (Chi2=24,34 ; 

p=0,004). Les changements de catégories concernent principalement les patients 

classés dans les catégories dépression modérée et dépression sévère en pré-MBCT 

qui évoluent vers des catégories moins cliniquement sévères. 

 

Les analyses considérant les réponses à 6 mois montrent que le score de 

dépression en pré-MBCT diminue significativement à 6 mois post-MBCT (t=4,22 ; p< 

0,01), avec un différentiel de score de dépression de 3,94. On retrouve également 

une baisse du score de dépression (t=1,93 ; p< 0,05) entre la session post-MBCT et 

la session 6 mois post-MBCT avec un différentiel de score de dépression de 2  

 

En considérant les patients ayant rempli le questionnaire de Beck aux trois sessions 

(pré-MBCT, post-MBCT et 6 mois post-MBCT), les résultats montrent une diminution 

du score de dépression (F=4,73, p=0.02) (Fig.3). Les analyses post-hoc soulignent 

que le score de dépression pré-MBCT est différent du score de dépression à 6 mois 

post-MBCT (p=0.019) et que le score de dépression post-MBCT est différent du 

score de dépression à 6 mois post-MBCT (p=0.046). 
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Fig.3 Effet de la session (pré-MBCT, post-MBCT et 6 mois post-MBCT) sur le 
score de dépression au questionnaire de Beck). Les barres verticales 

représentent les intervalles de confiance à 0.95. Les différences significatives 
sont décrites dans le texte ci-dessus 

 

4.3. Caractérisation de la population répondant au programme MBCT 

Parmi les 38 patients ayant poursuivi le programme jusqu’à son terme, 14 patients 

(36.84%) sont dans le groupe améliorés et 24 (63,16%) dans le groupe non 

améliorés. 

Ces deux groupes sont comparés sur les variables d’inclusion sociodémographiques, 

d’histoire de la maladie et psychopathologiques. 

4.3.1.  Facteurs sociodémographiques 

Les analyses montrent que le groupe amélioré versus le groupe non-amélioré tend à 

se différencier en termes d’âge lors de l’inclusion, le groupe amélioré est en 

moyenne plus jeune que le groupe non amélioré (45,54 (écart-type 12,67) versus 

53,2 (écart-type 12,27), respectivement ; t=-1,73, p=0.09). 
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Les deux groupes diffèrent en termes de condition de vie (Chi² de Pearson : 8,08, 

dl=2, p=,017). Les patients célibataires s’améliorent pour 14,29% d’entre eux et 

s’aggravent pour 85,71%, tandis que les patients en couple sont 75% à s’améliorer 

et 25% à s’aggraver sur le plan des symptômes dépressifs. Les patients vivant en 

famille s’améliorent pour 44,44% d’entre eux et s’aggravent ou restent stables pour 

55,56% d’entre eux. 

Aucune différence n’est retrouvée en termes de genre (Chi² <0,001, p=0,92), de 

niveau d’étude (Chi²= 2,69, dl=2, p=0,260964), de statut professionnel (actif ou non ; 

Chi²<0.001, p=0,97). 

4.3.2. Facteurs concernant l’histoire de la maladie 

Le statut rechute dépressive (oui/non) précédant le traitement n’est pas différent 

entre les deux groupes (Chi² = 1,77, dl=2, p=0,41), ainsi que le type de 

psychothérapie précédant le programme (TCC ou psychanalyse) (Chi²=1,6, p=0,21).  

La présence ou non d’un traitement pharmacologique est différent entre les deux 

groupes (Chi² = 4,22, p=0,04). Les patients avec un traitement pharmacologique 

s’améliorent pour 50% d’entre eux et s’aggravent ou demeurent stables pour 50%, 

tandis que les patients sans traitement pharmacologique s’aggravent ou demeurent 

stables dans 100% des cas. La prise ou non d’un neuroleptique au moment de 

l’inclusion n’est pas différent entre les deux groupes (Chi² < 0,001, p=0,96). 

Enfin, il n’y a pas de différence entre les deux groupes pour le nombre 

d’hospitalisations précédant la prise en charge en MBCT (t=-0,67, p=0,52), de même 

que pour la présence d’antécédents de tentative de suicide (t=0,32, p=0,76), l’âge de 

début de la maladie (t=-0,03, p=0,97) et l’âge de début de la prise en charge (t=0,38, 

p=0,71). 

 

4.3.3.  Facteurs psychopathologiques  

Le score de dépression moyen au questionnaire de Beck rempli en pré-MBCT est 

différent entre les deux groupes (t=2,62, p=0,01), avec un score de Beck en 

moyenne de 12,64 (écart-type : 5,43) chez les patients qui s’améliorent et de 7,98 

(écart-type : 4,98) chez les patients qui restent stables ou s’aggravent. 



24	
	

La catégorisation de la sévérité de la dépression en pré-MBCT est différente entre 

les deux groupes (Chi²= 9,15, p=0,03). Les patients atteints d’une dépression légère 

s’améliorent pour 18,18% et s’aggravent ou demeurent stables pour 81,82%. Ceux 

atteints d’une dépression modérée s’améliorent pour 46,67% et s’aggravent ou sont 

stables pour 53,33% d’entre eux. Enfin, ceux atteints d’une dépression sévère 

s’améliorent pour 83,33% et s’aggravent ou restent stables pour 16,67% d’entre eux. 

Les patients qui ne sont pas atteints d’un épisode dépressif lors de l’inclusion restent 

stables dans 100% des cas.  

 

Le score moyen d’anxiété-état pré-MBCT, mesuré par la STAI, est différent entre les 

deux groupes  (t=2,4, p=0,02), les patients qui s’améliorent ont en moyenne un score 

plus élevé que le score moyen de ceux qui restent stables ou s’aggravent (53,79 

(écart-type : 10,04) et 43,24 (écart-type : 14,18), respectivement). 

Le niveau de pleine-conscience ressource en pré-MBCT, mesuré par la FMI ou la 

FFMQ, n’est pas différent entre les deux groupes, de même que les scores moyens 

de rumination, d’estime de soi, de compassion pour soi, de conscience corporelle, de 

dissociation corporelle et de qualité de vie globale évaluée. 

4.4. Caractérisation de la population ayant participé à l’ensemble du 
programme MBCT 

38 patients ont participé aux huit séances du programme MBCT (50% ; patients 

observants ou compliants) et 38 patients ont arrêté en cours de route. 

Ces deux groupes sont comparés sur les variables d’inclusion sociodémographiques, 

d’histoire de la maladie et psychopathologiques. 

4.4.1.  Facteurs sociodémographiques 

Il n’est pas retrouvé de différence en termes d’âge entre les deux groupes (t=-0,71, 

p=0,48) lors de l’inclusion dans le programme MBCT. 

De même, il n’est retrouvé aucune différence en termes de genre (Chi²=0,16, 

p=0,68), de statut marital (Chi²=0,88, p=0,64), de niveau d’études (Chi²=0,07, 

p=0,96), de statut d’actifs ou non vis-à-vis de l’emploi (Chi²= 1,94219, p=,16). 
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4.4.2. Facteurs concernant l’histoire de la maladie 

Il n’est pas retrouvé de différence en termes de nombre d’hospitalisations entre les 

deux groupes lors de l’inclusion dans le programme de MBCT (t=-0,13, p=0,9), d’âge 

de début de traitement (t=0,6, p=0,55) ou d’âge de début de maladie (t=0,32, 

p=0,75). Il n’y a également pas de différence entre les deux groupes pour la 

présence d’antécédents de tentative de suicide (t=-0.67, p=0,51), 

Il n’est pas non plus retrouvé de différence en termes de rechute dépressive 

(oui/non) (Chi²= 0,29, p=0,86), de prise d’un traitement pharmacologique (oui/non) 

(Chi²=0,004, p=0,95), du type de traitement pharmacologique (avec ou sans 

neuroleptique) (Chi²=0,002, p=0,96) et de type de psychothérapie (TCC ou 

psychanalyse) (Chi²=0,22, p=0,64). 

 

4.4.3.  Facteurs psychopathologiques  

Le score de dépression moyen au questionnaire de Beck rempli en pré-MBCT n’est 

pas différent entre les deux groupes (t=0,76, p=0,45). 

La catégorisation de la sévérité de la dépression en pré-MBCT est différente entre 

les deux groupes (Chi²= 9,26, p=0,025). Les personnes ne présentant pas d’épisode 

dépressif avant le programme sont compliants pour 25% d’entre eux, et non 

compliants pour 75%. Les personnes présentant une dépression légère sont 

compliantes pour 73,33% d’entre elles et non compliantes pour 26,67%. Quant aux 

personnes présentant un épisode modéré 60% d’entre elles sont compliantes alors 

que 40% d’entre elles ne sont pas compliantes. Enfin, les personnes qui présentent 

un épisode sévère sont compliantes à hauteur de 33,33% et non compliantes à 

66,67%.  

 

Il n’est pas retrouvé de différence entre les deux groupes à l’inclusion quant à leur 

score moyen d’estime de soi (t=-0,95, p=0,34), leur score moyen de rumination (t=-

0,8, p=0,43), leur score moyen de pleine conscience-ressource évaluée par le 

questionnaire FMI (FMI total : t=-1,17, p=0,25) ainsi que les scores moyens pour les 
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deux sous-dimensions (FMI-Présence : t=-1,2, p=0,23 ; FMI-Acceptation : t=-0,15, 

p=0,88), leur score moyen de compassion pour soi (t=0,38, p=0,71), et les deux 

scores moyen de connexion corporelle (conscience corporelle : t=0,11, p=0,92 ; 

dissociation corporelle : t=-0,35, p=0,73). Le score moyen d’anxiété-état n’est 

également pas différent entre les deux groupes (t=1,2, p=0,23). 

Il existe une différence, ou une tendance pour certaines variables de pleine-

conscience ressource, évaluée par l’échelle FFMQ (Tableau 2): les sujets du groupe 

non compliants tendent à avoir un score total moyen moins élevé que les sujets 

compliants et ils tendent à avoir un score moyen pour la facette observation moins 

élevé que les sujets compliants. 

Il n’est pas retrouvé à l’inclusion de différence entre les deux groupes pour le score 

total moyen de qualité de vie mais les sujets du groupe non compliants tendent à 

décrire un score moyen pour la limitation physique moins élevé que les sujets du 

groupe compliant.  
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Tableau 2. Différences ou tendance à l’inclusion pour la compliance au MBCT 
pour les échelles FFMQ et SF-36. M : moyenne ; ET : écart-type ; FFMQ = Five 
Facet Mindfulness Questionnaire ; SF-36 = Medical Outcome Study. 

 

Groupe non-

compliant 

M(ET) 

Groupe 

compliant 

M(ET) 

p (valeur du 

test de 

student) 

FFMQ 

Observation 24,36 (6,06) 26,67 (4,88) 0,08 (-1,77) 

Description 23,75 (4,72) 24,84 (6,68) 0,43 (-0,80) 

Acceptation 21,83 (4,84) 23,89 (6,47) 0,13 (-1,52) 

Non réactivité 16,41 (4,09) 17,79 (4,48) 0,21 (-1,28) 

Non jugement 21,83 (6,97) 22,29 (6,29) 0,77 (-0,29) 

Score total 108,18 (11,81) 
115,47 

(19,34) 
0,06 (-1,92) 

SF-36 

Forme physique 77,10 (21,52) 77,59 (23,17) 0,93 (-0,08) 

Limitation physique  36,29 (44,18) 55,17 (39,18) 0,09 (-1,75) 

Douleur physique  37,74 (25,94) 39,74 (27,74) 0,77 (-0,29) 

Santé générale 

totale 
55,65 (8,3) 58,76 (7,98) 0,14 (-1,48) 

Vitalité  50,16 (16,05) 53,28 (13,84) 0,43 (-0,80) 

Forme sociale 46,77 (9,67) 47,84 (10,6) 0,68 (-0,41) 

Limitation 

émotionnelle  
34,41 (37,99) 42,53 (43,55) 0,44 (-0,77) 

Santé mentale 52,26 (12,69) 54,21 (10,83) 0,53 (-0,64) 

Santé totale  45,90 (14,07) 49,46 (13,87) 0,33 (-0,99) 
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4.5. Caractérisation des groupes par machine learning 
4.5.1. Caractérisation de la population répondant au programme MBCT 

 

A l’issue des analyses SVM, seulement deux facteurs sont sélectionnés pour 

caractériser les patients améliorés à l’issue du programme MBCT.  Le premier est le 

score de Beck à l’inclusion supérieur à 25 signant une dépression sévère et le 

second est un score moyen au FFMQ, signant un fonctionnement de pleine 

conscience supérieur à 90 pour une population de patients ayant un score compris 

entre 76 et 163 avec une médiane à 111 (Figure 4).  

 

Fig.4 Représentation des résultats de la classification par SVM des patients 
améliorés versus non-améliorés. 

Le pourcentage d’exemples de validation mal classés est de 24.6 (LOO = 75.4) 

traduisant une bonne capacité de généralisation du classifieur. La sensibilité du 

modèle est de 79.3% et la spécificité de 71.9%, témoignant de la qualité du 
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classifieur obtenu pour classer les sujets améliorés et non améliorés, 

respectivement.  

 

4.5.2. Caractérisation de la population ayant participé à l’ensemble du 
programme MBCT 

A l’issue des analyses SVM, trois facteurs sont sélectionnés pour caractériser les 

patients compliants des patients non-compliants au programme MBCT. Les patients 

compliants sont les sujets caractérisés à l’inclusion par des scores au-dessus ou au-

dessous de la moyenne pour le questionnaire de pleine conscience (FMI) et pour la 

sous-facette dissociation corporelle du SBC et un faible score d’auto-compassion 

(compassion pour soi) (Figure 5). Les patients non-compliants sont les sujets 

caractérisés à l’inclusion par des scores moyens au questionnaire de pleine 

conscience (FMI) et à la sous-facette dissociation corporelle du SBC avec un score 

d’auto-compassion dispersé. 

Fig.5 Représentation des résultats de la classification par SVM des patients 
compliants versus non-compliants. 
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Le pourcentage d’exemples de validation mal classés est de 37.3 (LOO = 62.7) 

traduisant une capacité acceptable de généralisation du classifieur. La sensibilité du 

modèle est de 48.4% et la spécificité de 71.9%.  Ce classifieur a une sensibilité 

moyenne, signifiant qu’il classifie avec des erreurs les sujets compliants, mais une 

très bonne spécificité, signifiant qu’il classifie les sujets non-compliants avec peu 

d’erreurs.   

 

4.6. Comparaison des deux approches statistiques sur les variables 
psychopathologiques 

Les tableaux 3 et 4 représentent les résultats comparatifs obtenus avec les deux 

approches (statistique et machine learning) sur les variables psychopathologiques 

significativement différentes à l’inclusion entre patients améliorés versus non 

améliorés, et compliants versus non compliants.  

Tableau 3. Comparaison des approches en analyse statistique classique et en 
machine learning pour la classification des patients améliorés versus non 
améliorés sur les variables psychopathologiques. 

 Analyse statistique 
classique 

Analyse SVM 

Caractéristiques 
psychopathologiques à 
l’inclusion des patients 

améliorés 

• Score de Beck > 

15 (épisode 

sévère) 

• STAI élevé (54 en 

moyenne) 

• Score de Beck > 

25 (épisode 

sévère) 

• FFMQ > 90 
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Tableau 4. Comparaison des approches en analyse statistique classique et en 
machine learning pour la classification des patients compliants (observants) 
versus non compliants (non observants) sur les variables 
psychopathologiques.  

 Analyse statistique 
classique 

Analyse SVM 

Caractéristiques 
psychopathologiques à 
l’inclusion des patients 

compliants 

• 4 < Score de Beck 

< 15 (épisode léger 

ou modéré) 

• FFMQ élevé (115 

en moyenne) 

• Facette FFMQ- 

Observation élevée 

(27 en moyenne) 

• Limitation physique 

SF-36 élevée (55 

en moyenne) 

• Score FMI hors 

normes 

• Dissociation 

corporelle hors 

normes 

• Auto-compassion 

faible 

 

 

5)  DISCUSSION 

 
5.1. Résumé des résultats 

5.1.1. Population de l’étude 

 

Notre population étudiée était majoritairement féminine (56,2% de femmes), de 

deuxième partie de vie active. Notre population était globalement isolée et faiblement 

insérée sur le plan socio-professionnel, avec une proportion plus importante de 

personnes célibataires sans enfants que dans la population générale. Les 

participants ayant fait des études supérieures (> bac+2) étaient surreprésentés bien 

que notre population soit majoritairement sans emploi. Ces données 

sociodémographiques étaient cohérentes avec celles d’une autre étude menée aux 

Etats-Unis par Olano H. A. et al. (53) qui mettait en évidence le fait que les hommes 
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étaient moitié moins susceptibles de s’engager dans des programmes de méditation 

que les femmes, et que les personnes avec un haut niveau d’éducation étaient plus 

fréquemment engagées dans de telles pratiques. L’une des raisons pourrait être une 

plus grande tendance des femmes à l’introspection que les hommes, l’ouverture à 

ses propres sentiments étant perçue comme une caractéristique féminine.  

Par rapport à l’emploi, un point particulier peut être soulevé, notre étude exclut les 

travailleurs actifs de par les horaires des groupes dispensés (mardi 15h-17h et 

vendredi 10h-12h) ce qui expliquerait en partie leur sous-représentation. Les 

populations psychiatriques sont également moins insérées sur le plan professionnel 

en raison de leurs symptômes pouvant être un handicap. 

 

Les participants avaient souvent fait l’expérience de la rechute dépressive (en 

moyenne 4 épisodes au cours de leur vie), et la pathologie dépressive ainsi que la 

prise médicamenteuse était ancienne (16 ans d’évolution en moyenne).  

Il s’agissait d’une patientèle de psychiatrie générale du CHU à laquelle était 

proposée la participation au programme MBCT, les diagnostics comorbides étaient 

donc multiples. On avait pu identifier trois groupes principaux parmi lesquels la 

dépression unipolaire, le trouble de l’humeur bipolaire et les pathologies appartenant 

au spectre des troubles anxieux. Le MBCT présente une efficacité clinique 

démontrée sur les symptômes dépressifs (25) et anxieux (24) avec un bon niveau de 

preuve, il y avait donc bien une indication thérapeutique de notre programme pour 

ces patients. De façon plus marginale étaient représentés les diagnostics comorbides 

de douleurs chroniques, de troubles du comportement alimentaire, de dépendance 

alcoolique et un diagnostic de bouffée délirante aiguë.  

Sur le plan clinique, il s’agissait d’une population symptomatique avec un score 

moyen à la Beck Depressive Inventory correspondant à un épisode dépressif 

modéré. Une certaine proportion de participants (15,79%) ne manifestait pas de 

symptômes caractérisant un épisode dépressif à l’inclusion dans l’étude.  

Globalement, les ressources psychologiques de notre population étaient faibles, ce 

que l’on peut attendre d’une population de psychiatrie générale, avec des scores 

initiaux obtenus aux échelles de mesure faisant état d’une population globalement 
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moins mindful que la population générale. Le score d’anxiété-état et de ruminations 

était plus élevé que dans la population générale. La qualité de vie estimée par les 

participants était basse. La compassion pour soi par rapport à la population générale 

était diminuée, ainsi que l’estime de soi. Le sous-score conscience corporelle 

obtenus à la SBC état dans la moyenne, alors que le sous-score dissociation 

corporelle était plus élevé que la moyenne. 

 

5.1.2. Flow-chart et efficacité du programme MBCT  

Nous constatons un fort taux d’attrition dans notre étude avec 50% de perdus de vue 

à l’issue de la dernière séance du programme, et 75% à 6 mois. La problématique de 

notre étude pose justement la question de la compliance au traitement, la pratique 

des TCC et de la méditation de pleine conscience demandant de la part du patient 

une forte implication. Ce pourcentage est plus élevé que dans la littérature retrouvée 

(où il s’élèverait en moyenne à 26%), bien qu’une revue de la littérature retrouve un 

intervalle plus large (10-50%) (54). On peut noter qu’un nombre majoritaire 

d’abandons est retrouvé à la dernière séance du programme (38 patients) et non à 6 

mois. Il aurait été intéressant de connaître à quel moment précis du programme ces 

participants abandonnaient : avant même le début du programme ou pendant, cela 

pouvant correspondre à des types de participants particuliers avec des prises en 

charges différentes.   

 

Les caractéristiques de notre population expliqueraient partiellement ce taux de 

perdus de vue. La dépression est en effet le diagnostic associé au plus fort taux 

d’abandon des TCC comparativement aux autres diagnostics psychiatriques dans 

l’étude de Fernandez et al (23), ce qui peut s’expliquer par les attributs de la 

dépression elle-même : sentiment d’incurabilité, ralentissement psychomoteur, retrait 

social sont autant de symptômes empêchant les patients de s’engager dans la 

thérapie. Notre programme MBCT est également dispensé à l’hôpital public 

(gratuité), et était proposé aux patients venant en consultation sur le pôle de la 

Conception dans le cadre du suivi de leur pathologie psychiatrique, donc il s’agissait 

moins d’une démarche du participant que du thérapeute, par rapport aux mêmes 
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programmes dispensés de façon payante qui font appel à la motivation du patient. 

Les horaires de dispensation du programme pouvaient être également un frein à la 

compliance (mardi 15-17h et vendredi 10h-12h). 

 

Les résultats des analyses en intention de traiter et en per protocole montrent toutes 

deux une diminution significative (p<0,01) du score de Beck à l’issue du programme, 

avec un score différentiel de 1,68 en intention de traiter et de 3,27 en per protocole, 

sans différence entre les cinq groupes inclus. Pour rappel les changements de 

catégories concernent principalement les patients classés dans les catégories 

dépression modérée et dépression sévère en pré-MBCT qui évoluent vers des 

catégories moins cliniquement sévères, ce qui semble cohérent étant donné la 

marge de progression plus grande pour ces patients. L’amélioration clinique 

retrouvée est conforme à la littérature (14).  

 

Les analyses considérant les réponses à 6 mois montrent que le score de 

dépression en pré-MBCT diminue significativement à 6 mois post-MBCT (p<0,01), 

avec un différentiel de score de dépression de 3,94. Les symptômes dépressifs 

tendent même à diminuer (p<0,05) après la fin du programme, puisque le score 

différentiel entre session post-MBCT et session à 6 mois est de 2. Notre programme 

serait donc même efficace à 6 mois. 

5.1. Facteurs prédictifs 

5.1.1. Facteurs d’efficacité du programme MBCT 

 

Au niveau des facteurs sociodémographiques, le statut marital et l’âge semblent être 

des facteurs modérateurs de l’efficacité du programme MBCT sur les symptômes 

dépressifs.  

Nous ne retrouvons qu’une tendance à la différence en terme d’âge à l’inclusion ainsi 

toute conclusion demeure hasardeuse et notre résultat devrait être reproduit dans 

des études avec une puissance statistique plus importante. Toutefois les participants 

qui s’améliorent tendent à être plus jeunes (45 ans contre 53 ans en moyenne) que 
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les participants non améliorés. Cette tendance est retrouvée dans le MBSR, dans 

l’étude de Nyklicek et al (31), où les patients qui s’améliorent sont âgés de moins de 

60 ans. On peut faire l’hypothèse que les patients plus âgés pourraient avoir plus de 

difficultés à s’ouvrir à de nouveaux modes de pensée, ce qui est pourtant requis par 

la pratique de la méditation de pleine conscience.  

Nous ne retrouvons pas le genre féminin comme modérateur d’intérêt, comme c’était 

le cas dans deux études de la littérature (28) (32), mais leurs résultats devaient être 

interprétés avec précaution, les pratiquants de la méditation de pleine conscience 

étant majoritairement de sexe féminin.  

 

Les deux groupes diffèrent également de façon significative en termes de condition 

de vie. Les participants célibataires ne sont que 14% à s’améliorer après le MBCT, 

une proportion nettement moins importante que les participants ayant une vie de 

famille avec un ou plusieurs enfants (44%), et encore moindre par rapport à celle des 

participants en couple sans enfants (75%). Cette différence n’est pas surprenante, 

étant donné que l’isolement social est un facteur de mauvais pronostic démontré de 

la dépression (55) qui demeure un enjeu mondial de santé publique.  

Sur le plan de l’histoire de la maladie, seule la présence, ou non, d’un traitement 

pharmacologique était différente à l’inclusion de façon significative. Les patients 

n’ayant aucun traitement voyaient leurs symptômes s’aggraver ou demeurer stables 

pour 100% d’entre eux, ce qui est cohérent avec la littérature où les effets du 

programme MBCT sur les symptômes dépressifs (à la phase aiguë) sont retrouvés 

avec la prise concomitante d’un traitement pharmacologique (14). On pourrait faire 

l’hypothèse que les patients ne prenant pas de traitement médicamenteux sont 

moins engagés dans le soin en général ce qui résulte en une moindre efficacité du 

MBCT. La prise d’un traitement médicamenteux pourrait également stabiliser les 

patients sur le plan thymique et leur permettre de tirer plus de bénéfices d’une prise 

en charge par MBCT. Une étude  de Crane et al (27) montrait de façon significative 

un abandon plus précoce du programme pour les patients sans traitement 

pharmacologique. Le type de traitement (neuroleptique ou non) ne différait pas de 

façon significative entre les deux groupes, cela pourrait donc s’appliquer quel que 

soit le type de traitement, antidépresseur ou neuroleptique.  
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La prise en charge psychothérapique antérieure n’était pas retrouvée comme facteur 

modérateur contrairement à l’étude de Tovote et al. (33), mais celle-ci ne s’intéressait 

qu’à un sous-groupe de patients diabétiques ce qui ne permettait pas de généraliser 

les résultats. 

Sur le plan psychopathologique enfin, les deux facteurs modérateurs significatifs de 

l’efficacité retrouvés sont la sévérité de la dépression établie par la BDI et le score 

moyen d’anxiété-état établi par la STAI. 

Les patients améliorés avaient un score pré-MBCT moyen de Beck de 12,64 (écart-

type : 5,43), plus élevé que celui des patients non améliorés où il était en moyenne 

de 7,98 (écart-type : 4,98).  

Quand on cible la catégorisation de la sévérité de la dépression en pré-MBCT, les 

résultats montrent une différence significative d’efficacité selon la catégorie de 

sévérité de la dépression à l’inclusion. Le groupe de dépression sévère est le seul où 

une majorité de patients s’améliore (83,33%). Dans le groupe de dépression 

modérée, les proportions de patients améliorés versus non améliorés sont proches, 

avec une amélioration pour 47% des sujets de cette catégorie). Le pourcentage de 

sujets améliorés dans le groupe de dépression légère n’est que de 18%. Ces 

données suggèrent que les patients souffrant d’une dépression sévère sont ceux 

pour lesquels le programme est le plus profitable sur les symptômes dépressifs.  

On peut faire l’hypothèse d’une marge de progression plus grande pour ces patients 

qui souffrent de dépression sévère, que l’apprentissage de nouveaux modes de 

fonctionnement cognitif par la pratique de la méditation de pleine conscience aiderait 

particulièrement. 

Un autre facteur à prendre en compte est le niveau d’anxiété-état des patients. Le 

score obtenu à la STAI attestait d’une anxiété-état plus élevée chez le groupe 

amélioré (53,79 (écart-type : 10,04) que le non-amélioré (43,24 (écart-type : 14,18)). 

Ce n’est pas un résultat surprenant si on fait l’hypothèse que les patients les plus 

anxieux ont aussi volontiers un style ruminatif de réponse au stress, la baisse des 

ruminations étant l’un des mécanismes d’action principaux des interventions basées 

sur la pleine conscience. Toutefois et étonnamment le score obtenu à la RRS n’était 

pas un modérateur significatif de l’efficacité, peut-être par manque de puissance 
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statistique. Ces résultats peuvent faire écho à cette étude de de Vibe et al (35) où le 

neuroticisme (tendance à ressentir des émotions négatives dont l’anxiété) était 

associé à une meilleure efficacité du programme MBCT. 

Enfin, le score de pleine-conscience ressource obtenu à la FFMQ ou à la FMI, qui 

était retrouvé dans la littérature comme facteur d’efficacité pour les symptômes 

anxieux et dépressifs (34) (28) avec une meilleure réponse des participants ayant 

une forte pleine-conscience ressource, ne semble pas jouer de rôle sur les 

symptômes dépressifs avec les analyses statistiques classiques..  

Ces résultats sont complétés et confortés par les analyses d’apprentissage supervisé 

qui sélectionnent deux variables pour prédire les sujets qui seront améliorés de ceux 

qui ne le seront pas :  les sujets améliorés sont ceux qui souffrent de dépression 

sévère et ont un fonctionnement de pleine conscience de niveau suffisant. La qualité 

du modèle conduit à proposer une pré-évaluation des patients avant leur prescription 

d’un programme de pleine conscience pour cibler les patients qui bénéficieront d’une 

prescription d’un programme de pleine conscience. Elle conduit aussi à réfléchir aux 

modalités des programmes à déployer pour permettre aux patients non améliorés 

actuellement par le programmes MBCT de pouvoir bénéficier d’un entrainement à la 

pleine conscience adapté à leur fonctionnement.  

 

5.1.2. Facteurs de compliance au programme MBCT  

Nous ne retrouvons pas de facteur sociodémographique ou d’élément de l’histoire de 

la maladie qui modèreraient de façon significative la compliance au programme 

MBCT dans notre étude. D’autres facteurs tels que l’âge (27), la prise d’un traitement 

médicamenteux (27), le nombre d’épisodes dépressifs (29), avaient été mis en 

évidence dans de précédentes études dont les populations étudiées étaient 

différentes ou qui bénéficiaient d’un groupe contrôle et donc d’une puissance 

statistique supérieure.  

En ce qui concerne les facteurs psychopathologiques, la répartition dans les groupes 

de sévérité de dépression est à nouveau un facteur à prendre en compte, avec une 

compliance significativement moins élevée retrouvée dans les extrêmes.  
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Pour résumer, les personnes ne présentant pas d’épisode dépressif avant le 

programme sont compliantes pour 25% d’entre elles, et non compliantes pour 75%. 

Des scores similaires sont retrouvés chez les personnes qui présentent un épisode 

dépressif sévère, compliantes à hauteur de 33,33% et non compliantes à 66,67%.  

Pour chaque groupe, on peut faire une hypothèse différente. Les patients ne 

présentant pas d’épisode dépressif ne voyaient peut-être pas d’effet du programme 

sur leur qualité de vie, étaient plus souvent à même de ne pas prendre de traitement 

antidépresseur et de vouloir se distancier du soin. Les patients présentant un 

épisode dépressif sévère, de par la nature-même de leurs symptômes 

(découragement, sentiment d’incurabilité, aboulie, idées suicidaires) pouvaient 

trouver la pratique de la méditation de pleine conscience plus pénible que leurs pairs 

atteints de troubles moins sévères. Il est intéressant de noter que paradoxalement, 

les patients les plus sévères sont ceux qui bénéficient le plus du MBCT et qui 

abandonnent le plus le programme, selon notre étude.   

La pleine-conscience ressource apparait comme un facteur susceptible de participer 

à la compliance, qu’il conviendra de confirmer : les résultats tendent à être 

significatifs et uniquement pour une échelle de pleine-conscience ressource étudiée 

(FFMQ) sur les deux sélectionnées pour l’étude. Les sujets compliants tendent à 

obtenir un score total de pleine-conscience ressource plus élevé (en moyenne 115 

contre 108 chez les non-compliants), et un score pour la facette observation plus 

élevé (en moyenne 27 contre 24 chez les non-compliants). On peut facilement 

émettre l’hypothèse que pratiquer les exercices de méditation quand on a une 

prédisposition naturelle élevée à la pleine conscience serait plus facile. Cela est 

encore plus vrai pour des participants obtenant un score élevé pour la facette 

« Observation », qui consiste à rester conscient et focalisé sur l'expérience, même 

lorsque celle-ci est aversive ou douloureuse. Cette facette semble liée à la 

compliance dans le sens où la pratique de la méditation peut être extrêmement 

pénible quand il s’agit d’être pleinement conscient de ses émotions douloureuses ou 

de ses pensées négatives, et de ce fait entraîner l’abandon de la pratique. Cette 

facette de la pleine conscience n’est pas évaluée telle quelle dans la FMI qui est 

bidimensionnelle, se focalisant sur les catégories « présence » et « acceptation », ce 

qui expliquerait peut-être l’absence de résultat significatif pour cette échelle.  
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Cependant dans notre étude il ne s’agit que d’une tendance à la différence et ce 

résultat devrait être reproduit pour en tirer des conclusions.  

Le troisième facteur impliqué dans la compliance suggérée par nos résultats (p<0,1) 

serait le score moyen pour la limitation physique obtenu à la SF-36, bien que le score 

moyen total obtenu à la SF-36 ne varie pas de façon significative entre les 

compliants et les non compliants. Les sujets non compliants auraient donc tendance 

à obtenir un score de limitation physique moins élevé (36 contre 55, p=0 ,09) que les 

sujets compliants en pré-MBCT. On peut imaginer que les sujets compliants 

estimeraient éventuellement leur qualité de vie moins bonne et seraient donc plus à 

même de désirer un changement et d’être plus motivés lors de la thérapie. Ce 

résultat est une piste à approfondir dans de prochaines études. 

L’impact du niveau de rumination sur la compliance n’est pas retrouvé contrairement 

à ce qui a été décrit dans l’étude de Banerjee et al. (30) et ce quelle que soit la 

modalité d’analyse statistique. Cependant cette étude s’intéressait aux interventions 

basées sur la pleine conscience et dispensées sur Internet, contrairement à notre 

étude portant sur un groupe de MBCT classique où une présence physique était 

requise.  

Ces résultats sont complétés par les analyses d’apprentissage supervisé qui 

décrivent les sujets qui seront compliants de ceux qui ne le seront pas avec 3 

variables :  pleine conscience (FMI), dissociation corporelle (SBC) et auto-

compassion. Les sujets qui réalisent l’ensemble des 8 séances se caractérisent par 

un profil « hors normes » : faible ou fort niveau de pleine conscience et dissociation 

corporelle, et faible niveau d’auto-compassion. Les sujets qui ne réalisent pas 

l’ensemble des 8 séances se caractérisent par un profil moyen en termes de niveau 

de pleine conscience et dissociation corporelle, alors que leur score d’auto-

compassion est variable. Si le modèle n’est que de qualité acceptable en termes de 

généralisation, il présente une bonne spécificité. Ces résultats conduisent à proposer 

que d’autres variables participent à la compliance des patients au programme MBCT. 

Néanmoins, sa spécificité conduit à réfléchir aux modalités à mettre en œuvre pour 

permettre que les patients réalisent le programme dans sa totalité. Une réflexion sur 

les motivations de ces patients pourrait être envisagées.   
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5.2.  Limites 

 

Les limites et points forts des analyses d’apprentissage supervisé sont abordées 

dans le tableau 5, et les paragraphes suivants concernent les analyses statistiques 

classiques. 

La première limite de notre étude est bien sûr l’absence de groupe contrôle, ce qui 

engendre un biais de confusion. Cela nous empêche en effet de comparer notre 

population recevant le MBCT avec un groupe recevant uniquement le traitement de 

référence (le traitement pharmacologique) ou recevant une autre intervention 

cognitivo-comportementale de groupe qui serait proche des interventions basées sur 

la pleine conscience. Il s’agirait de questionner notamment l’existence de facteurs 

d’efficacité trans-psychothérapie. L’inclusion d’un groupe de comparaison en liste 

d’attente permettrait d’étudier s’il existe des profils de patients placebo répondants. 

Le faible effectif de participants dans chaque groupe, couplé au fort taux d’attrition et 

un remplissage inconstant des questionnaires par les patients entraîne une baisse 

de puissance statistique. Ainsi nous ne pouvons montrer qu’une tendance à la 

différence pour certaines variables.  

Dans notre étude, la compliance est définie comme le fait d’assister aux 8 séances 

du programme MBCT. Nous n’évaluons pas la réalisation de la pratique assignée à 

domicile qui représente 45 minutes de méditation quotidienne. Or, nous connaissons 

l’importance de la pratique à domicile pendant le programme et une fois le 

programme terminé, qui contribue bien sûr à l’efficacité du MBCT (56). Il sera 

nécessaire de prendre en compte la régularité (fréquence) des pratiques informelles 

et la durée quotidienne de pratique informelle dans les études à venir afin d’évaluer 

les relations entre les facteurs d’efficacité, de compliance et la pratique informelle.     

 

De façon plus large, nous n’évaluons la compliance que sur des critères d’efficacité 

clinique, alors que l’intérêt de la communauté scientifique est grandissant pour 

l’engagement dit « psychologique ». Dans une étude de Holdsworth et al. (57), cet 

engagement est théorisé comme « tous les efforts que les clients font durant le 

traitement (à la fois pendant et entre les sessions) pour atteindre le changement », 
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incluant la présence physique aux sessions, l’implication psychologique, la 

réalisation de la pratique à domicile et la relation thérapeutique. Il peut être 

intéressant d’inclure cette définition de la compliance pour une vision intégrative de 

la problématique.  

 

5.3. Points forts et implications futures 

 

Les études couplant psychothérapie et machine learning sont peu nombreuses. A 

notre connaissance, il s’agit de la première étude utilisant le machine learning dans 

le champ de la pleine conscience, ce qui la rend particulièrement originale.  

Le potentiel du machine learning en psychiatrie est important au vu de son pouvoir 

de prédiction, dont on pressent l’utilité pour mieux ajuster les thérapies au profil de 

patients, et au-delà mieux appréhender le diagnostic, le pronostic et le traitement de 

pathologies mentales. Dans cette étude la technique d’apprentissage supervisé a été 

utilisée en se basant sur la méthodologie des analyses de machines à vecteurs de 

support. Cette technique a permis de compléter les analyses statistiques classiques 

en isolant des prédicteurs d’intérêt et en apportant des critères de validation aux 

prédictions.  

Ces critères permettent d’orienter les réflexions sur les facteurs validés pour 

améliorer et prioriser les actions de soins au profit des patients. Ces résultats affinent 

la prise en compte de la singularité du patient.  
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Tableau 5. Avantages et inconvénients des analyses de machine à vecteur de 
support.  

Avantages des SVM Inconvénients des SVM 

•Capacité à traiter de grandes 

dimensionnalités (nombre de variables 

élevé) 

•Robuste même quand le rapport 

‘’nombre d’observations / nombre de 

variables’’ est inversé 

•Traitement des problèmes non linéaires 

avec le choix des noyaux 

•Non paramétrique 

•Robuste par rapport aux points 

aberrants 

•Le nombre de points supports donne 

une bonne indication de la complexité 

du problème traité 

•Souvent performant dans les 

comparaisons avec les autres 

approches 

•Paramétrage permettant de la 

souplesse 

•Difficulté à identifier les bonnes valeurs 

des paramètres (et sensibilité aux 

paramètres) 

•Difficulté à traiter les grandes bases 

avec un nombre d’observations très 

élevé 

•Pas de modèle explicite pour les 

noyaux non linéaires (utilisation des 

points supports) 

•Difficulté d’interprétations (ex. 

pertinence des variables) 

•Le traitement des problèmes multi-

classes reste une question ouverte 
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6) CONCLUSION 
 

 

Cette étude exploratoire ouvre la porte à de futures recherches pour approfondir 

notre connaissance des facteurs prédictifs de l’efficacité et de la compliance au 

MBCT. Pris isolément, ces facteurs ne peuvent pas expliquer toute la complexité du 

phénomène mais peuvent guider le thérapeute et permettre une approche plus 

personnalisée du soin. Il est intéressant de noter que de façon paradoxale, les 

patients les plus déprimés, qui pourraient le plus profiter de cette psychothérapie, 

seraient parmi ceux qui abandonneraient le plus avec les analyses usuelles. Ce 

facteur non retrouvé dans le modèle prédictif souligne la nécessité de poursuivre les 

recherches.  

Pris dans leur ensemble, les résultats de cette étude amènent à poser l’importance 

d’inclure dans le MBCT plus de psychoéducation ciblant le «  pourquoi » un facteur 

donné rend la pratique difficile et peut ultimement pousser à abandonner le 

programme. Ils conduisent enfin, à s’interroger sur des programmes de pleine 

conscience à la carte en fonction des profils de patients pour améliorer la pratique 

afin d’élargir les bénéfices cliniques. 
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Annexe 
 

Tableau 6 : Description des questionnaires utilisés.  

Questionnaires Session Références 

Socio-
démographiques 

Antécédents de vie  
Histoire de la maladie et des 
traitements 

Session 
1 

 

Dépression 
13 items 

Beck Depressive Inventory 
(BDI) 

Sessions 
1 2, et 3 

Beck, 
Beamesderfer, 1974 
Collet, Cottraux, 
1986 

Pleine conscience 
14 items (FMI) 
39 items (FFMQ) 

Freiburg Mindfulness 
Inventory (FMI) et Five-
Facet Mindfulness 
Questionnaire (FFMQ) 

Sessions 
1 2, et 3 

Walach et al, 2006 
Trousselard et al, 
2010 
Baer et al, 2008 

Rumination 
22 items 

Response Styles 
Questionnaire (RSQ) -
rumination 

Sessions 
1 2, et 3 

Nolen-Hoeksema, 
Morrow, 1991 

Estime de soi 
10 items 

Rosenberg Self Esteem  Sessions 
1 2, et 3 

Rosenberg, 1979  

Conscience 
corporelle 
20 items 

Scale of Body Connection 
(SBC) 

Sessions 
1 2, et 3 

Price, Thompson, 
2007 

Compassion pour 
soi 
12 items 

Self-Compassion Scale 
(SCB) 

Sessions 
1 2, et 3 

Neff, 2003 
Léveillée,  Lapierre, 
2008 

Anxiété - état 
20 items 

STAI, state-anxiety 
inventory. Items 1 à 20 

Sessions 
1 2, et 3 

Spielberger et al, 
1983 
Spielberger et al, 
1989 

Qualité de vie 
36 items 

MOS SF-36 Sessions 
1 2, et 3 

Ware, Sharbourne, 
1992 
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mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 



	



Résumé 
Objectifs : Bien qu’il existe une littérature abondante sur les bénéfices des interventions 
basées sur la méditation de pleine conscience, les données à propos des facteurs associés à 
leur efficacité sont rares. Notre étude tente de déterminer les prédicteurs de l’efficacité et de la 
compliance au programme Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) avec une analyse 
statistique classique couplée à une analyse en machine learning. 
Méthode : 76 patients suivis au Pôle psychiatrique de la Conception ont été inclus. Ils ont dû 
répondre à une batterie d’auto-questionnaires cliniques, d’évaluation du niveau de pleine 
conscience et du fonctionnement psychologique avant, après et 6 mois post-MBCT. Les 
données ont été compares en utilisant le test du Chi² ou le test exact de Fisher quand les 
conditions du Chi² n’étaient pas remplies. Les analyses en machine learning sont basées sur 
la méthode du Support Vector Machine (SVM). 
Résultats : Pour les facteurs prédictifs d’efficacité, l’analyse statistique classique retrouve le 
statut marital en couple, la présence d’un traitement pharmacologique, un épisode dépressif 
sévère évalué par la BDI (Beck>15) et un score d’anxiété-état élevé à la STAI (54 en 
moyenne). L’analyse en machine learning retrouve un modèle bidimensionnel : un épisode 
dépressif sévère évalué par la BDI (Beck>25) et un haut score de pleine-conscience 
ressource (FFMQ>90) seraient des facteurs d’efficacité (sensibilité 79,3% spécificité 71,9%). 
Pour les facteurs prédictifs de compliance, l’analyse statistique classique retrouve un épisode 
dépressif léger à modéré (4<Beck<15), un score FFMQ élevé (115 en moyenne) avec une 
facette Observation élevée (27 en moyenne) et une limitation physique à la SF-36 élevée (55 
en moyenne). L’analyse en machine learning retrouve un modèle tridimensionnel avec un 
score FMI hors normes, un score de dissociation corporelle hors normes, un score d’auto-
compassion faible (sensibilité 48,4% spécificité 71,9%).    
Conclusion : Le pouvoir prédictif du machine learning permet d’établir des profils-type de 
patients afin de permettre un soin personnalisé. Il serait intéressant d’inclure dans le MBCT 
plus de psychoéducation afin de maximiser les bénéfices cliniques et la compliance au 
programme. 
Mots-clés : méditation de pleine conscience, MBCT, machine learning, compliance, efficacité, 
prédicteur, psychiatrie 
 
 

Abstract 
Objectives : Whether there is abundant literature relating to the benefits of Mindfulness 
Based Interventions, data about factors associated with efficiency are scarce.  Our study 
attempts to determine the predictors of efficacy and adherence in the Mindfulness Based 
Cognitive Therapy (MBCT) with a classic statistical analysis and a machine learning analysis. 
Methods : 76 psychiatric outpatients at “Conception Psychiatric Pole” were included. They 
had to answer a battery of clinical, mindfulness and psychological functioning self-report 
questionnaires before, after MBCT and 6 months post-MBCT. Data were compared using the 
Chi-square test, or Fisher's exact test when Chi-square’s conditions were not met. Machine 
learning analysis is based on the support vector machine method. 
Results : For the efficacy predictors, the classic statistical analysis finds marital status (living 
in couple), the presence of pharmacological treatment, a severe depressive episode assessed 
by the BDI (Beck> 15) and a high anxiety-state score at STAI (54 on average). The machine 
learning analysis finds a two-dimensional model : a severe depressive episode assessed by 
the BDI (Beck> 25) and a trait mindfulness score (FFMQ> 90) would be efficacy predictors 
(sensitivity 79.3% specificity 71.9%). For the predictors of compliance, the classic statistical 
analysis finds a mild to moderate depressive episode (4 <Beck <15), a high FFMQ score (115 
on average) with a high Observation facet (27 on average) and an high physical limitation at 
SF-36 (55 on average). The machine learning analysis finds a three-dimensional model with a 
low or high FMI score, a low or high bodily dissociation score, and a low self-compassion 
score (sensitivity 48.4% specificity 71.9%).  
Conclusion : The predictive power of machine learning makes it possible to establish 
standard patient profiles to allow personalized care. It would be interesting to include in MBCT 
more psychoeducation in order to maximize clinical benefits and adherence to the program. 
Keywords : mindfulness, MBCT, machine learning, adherence, efficacy, predictor, psychiatry 


