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I Introduction :  
 

 1. La relation soignant soigné 
"Bien évidemment, il n’est pas indifférent pour un médecin de rencontrer quelqu’un 

dont il pense qu’il ne peut pas être guéri, pas plus qu’il n’est indifférent pour le 

malade de rencontrer un médecin qui le pense incurable. "  Commente la 

psychologie J.Morel Cinq-Mars à propos de l'ouvrage de Carlos Parada "Toucher le 

cerveau, changer l'esprit". Carlos Parada y décrit la transformation profonde de la 

représentation de la schizophrénie au début du XXème siècle. A cette période, cette 

maladie perçue comme potentiellement curable (en effet certains auteurs de l'époque 

publient des descriptions de guérisons) mute en une pathologie chronique incurable 

nécessitant des traitements au long cours ou radicaux tels que la psychochirurgie. 

Dans cet ouvrage, Carlos Parada ne prétend pas comparer l'efficacité concrète des 

traitements mais il y étudie leur rôle dans l'évolution des représentations sociales de 

la maladie mentale (1).  

L'importance des représentations de la maladie mentale du soignant et du soigné 

ainsi que la manière dont elles interagissent est ici bien mise en avant. La psychiatrie 

étant une discipline principalement relationnelle, la relation entre le soignant et 

soigné y est centrale, quel que soit le cadre théorique de cette collaboration. Les 

représentations du soignant et celles du patient  interagissent, et cette interaction est 

un sujet de recherche et de questionnement central en psychanalyse (transfert)(2), 

en thérapies cognitivo-comportementales (alliance thérapeutique)(3), en thérapies 

humanistes (regard positif inconditionnel) (4), en psychologie médicale, en thérapie 

motivationnelle etc. D'ailleurs quelle que soit l'approche psychothérapeutique utilisée, 

la qualité de l'alliance thérapeutique est un des facteurs déterminants de l'efficacité 

de la relation psychothérapeutique (5). 

Dans ces recherches, le domaine d'intérêt principal est le soignant, car c'est lui qui 

peut repérer et moduler ses réactions : contre transfert, rapport collaboratif, impasses 

relationnelles (6). Ces représentations se construisent par le biais de l’histoire 

personnelle du thérapeute, de son éducation, de sa formation (7), mais sont aussi 

nourries par le contexte social explicite et implicite du moment (8). Les travaux sur 

les théories implicites nous apportent un éclairage nouveau sur cette relation, par 

l'analyse d'une relation analogue, la relation enseignant/élève. 
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 2. Les théories implicites 
En s'inspirant des travaux précurseurs de la psychologie sociale cognitive de 

Solomon Ash (1946), Lee Cronbach (1955, théories implicites de la personnalité) et 

de Fritz Heider (1958;  common sens psychology), Carol S. Dweck définit le concept 

de théories implicites qui correspond à notre perception et à notre compréhension 

intuitive des caractéristiques humaines (9). Depuis, de nombreuses recherches dans 

le domaine ont utilisé une terminologie apparentée : théories naïves (naive theory) et 

théories laïques (lay theory) qui sont plus utilisées en psychologie sociale et en 

psychologie expérimentale (10), alors que les termes théories implicites (implicit 

theory) et état d'esprit (mindset) (11) sont largement utilisées en psychologie de 

l'éducation (12) et du développement (13) . Nous choisirons ici le terme de théorie 

implicite car il englobe tous les aspects de ce construit, il reste encore le terme le 

plus utilisé et celui qui a été proposé en premier lieu par Dweck et ses collègues. 

Pour définir les deux polarités de ce concept nous utiliserons les termes de théorie 

incrémentielle et de théorie de l'entité puisque ceux-ci font clairement référence à la 

recherche sur la malléabilité et la fixité des caractéristiques humaines (14). 

Du point de vue des théories implicites, les individus présentent différentes 

représentations des caractéristiques humaines (comme l'intelligence, la 

personnalité). Les individus avec une théorie incrémentielle croient que ces 

caractéristiques peuvent évoluer dans le temps et se développer, alors que les 

individus qui adhèrent à une théorie de l'entité perçoivent ces caractéristiques 

comme stables et peu modifiables (9). De nombreuses études montrent que ces 

théories sont spécifiques d'un domaine(15,16). Par exemple un individu peut avoir 

une théorie de l'entité concernant la nature de l'intelligence et une théorie 

incrémentielle de la personnalité. Quel que soit le domaine, ces croyances ont un 

rôle crucial dans le système de motivation, la réussite académique (9,17), les 

cognitions sociales (17–19), les stéréotypes (20), le self control (21) et l'agressivité 

(22). Les théories implicites sont donc un facteur d'explication important de la 

manière dont une personne interprète, explique et prédit les comportements 

humains.  

 3. Théories Implicites de la personnalité  
Les théories implicites de la personnalité correspondent aux mécanismes et aux 

processus intuitifs mis en place par un individu pour former une impression de la 
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personnalité d'une personne à partir d'informations préliminaires et partielles (23). 

Bien que cette impression globale puisse dépendre du contexte, la plupart des 

individus manifestent une tendance à tirer les mêmes conclusions dans des 

situations très diverses  Il n'y a pas une seule théorie implicite de la personnalité 

partagée par tous, chaque individu se formant son opinion de manière unique 

(24).Cependant certaines caractéristiques des théories implicites de la personnalité 

sont communes à tous les individus, où à certains groupes d'individus. Ainsi, ces 

caractéristiques communes permettent de prédire l'impression globale qu'une 

personne se fera de la personnalité d'une autre (25).  Solomon Asch est l’un des 

premiers psychologues à avoir largement exploré le concept de formation 

d’impressions. Ses recherches, qui remontent au milieu des années 1940, ont fourni 

un grand nombre de données expliquant les facteurs qui affectent ce processus. Ses 

travaux ont joué un rôle important dans l'établissement de bases pour la recherche 

moderne sur les théorie implicites de la personnalité  (26). 

Les revues de la littérature concernant la formation de ces différentes théories 

implicites mettent l’accent sur la nature des commentaires reçus par l’enfant en 

provenance des adultes impliqués dans son éducation (27,28). Les analyses 

conduites par Bruner (29) ont depuis longtemps montré que ces commentaires font 

partie intégrante des conduites d’étayage proposées par les adultes pour 

accompagner l’enfant en situation de résolution de problème : ils contribuent à 

interpréter pour l’enfant les raisons de sa performance (de ses réussites comme de 

ses échecs). Par leur récurrence et leur régularité, ils offrent à l’enfant un cadre 

interprétatif structurant, susceptible d’influencer l’élaboration de ses théories naïves. 

Lorsque ces commentaires sont principalement centrés sur les processus de 

résolution de problème (e.g. efforts engagés, stratégies déployées), ceux-ci 

alimenterait une conception dynamique de l’intelligence. A l’inverse, un registre de 

commentaires régulièrement orientés vers les qualités intrinsèques de l’enfant 

pourrait contribuer à donner naissance aux théories statiques. Deux types de 

données empiriques sont avancés par Dweck pour appuyer cette hypothèse : 

certaines études (30) ont exploré la perception intériorisée des commentaires 

parentaux par les enfants, d’autres (31) ont démontré qu’il était possible d’induire 

expérimentalement l’adhésion à une théorie implicite en faisant varier la nature des 

commentaires fournis (32). 



 

7 
 

Bien que les théories implicites soient décrites comme étant relativement stables au 

cours du temps (sur 2 semaines (15), sur 2 ans (33)) et considérées le plus souvent 

comme des dispositions chroniques (34) certains travaux montrent qu'elles sont 

malléables, comme d'autres croyances. Certaines théories implicites spécifiques ont 

été induites temporairement par certaines manipulations (17,18,20), et des 

interventions dans la vie réelle comme les programmes d'entraînement de l'état 

d'esprit ont montré qu'ils pouvaient amener des changements à long terme des 

théories implicites(13,22). En parallèle de ces interventions, les rapports sociaux 

peuvent également avoir un impact sur le développement des théories implicites des 

individus (31,35).   

 4. Les théories implicites de l'intelligence 
La théorie de l’entité de l’intelligence correspond à la croyance selon laquelle 

l’intelligence est l’expression de qualités de base relativement stables et générales, 

liées à un don, définissant un trait fixe, non contrôlables et que l’on ne peut pas 

changer. L’élève qui développe cette théorie pense que bien qu’il puisse apprendre 

de nouvelles choses, son niveau d’intelligence sous-jacent reste le même. Toute 

l’attention de l’élève est donc exclusivement centrée sur les résultats qu’il interprète 

comme un indice de son intelligence. Il a également une forte tendance à attribuer 

ses faibles performances à de médiocres capacités intellectuelles. Face à l’échec, 

l’élève va logiquement développer des comportements inadaptés pour éviter de 

démontrer ses faiblesses. En revanche, la théorie incrémentielle correspond à la 

croyance selon laquelle l’intelligence est une qualité améliorable, contrôlable que l’on 

peut augmenter grâce à l’effort et au travail. Pour un enfant ayant une théorie 

incrémentielle, l’essentiel est d’apprendre de nouvelles choses et d’augmenter ses 

capacités. Les mauvais résultats sont des indicateurs de ce qu’il doit travailler. Ainsi, 

il attribue ses erreurs à des processus spécifiques comme le manque d’effort ou de 

stratégies ; face à un échec, l’élève utilise des stratégies adaptées (36). 

La théorie incrémentielle (versus théorie de l'entité) augmente la motivation des 

étudiants pour l'apprentissage et les conduit à rechercher les défis plutôt qu'à les 

éviter (37), ce qui augmente leur persévérance et leurs performances face aux 

difficultés dans différents domaines comme l'éducation (13), les affaires (38), la santé 

(39), les relations interpersonnelles (40) et les sports (41). 
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 5. Théories Implicites de l'intelligence et réussite scolaire 
La recherche a montré qu'il y avait une corrélation entre les théories implicites de 

l'intelligence et les résultats scolaires des étudiants (42,43). Les études s'intéressant 

aux différentes modalités de réponse des étudiants ayant une théorie implicite de 

l'entité ou incrémentielle ont mis en évidence qu'une théorie de l'intelligence plus 

malléable et dynamique a tendance à être associée à des taux plus élevés 

d'engagement dans la scolarité (44), à des buts d'apprentissage orientés vers 

l'amélioration (45), à des stratégies orientées vers la maîtrise (43), de dépassement 

des difficultés individuelles (46), à la réussite scolaire  (13,43,47) et à moins de 

comportements d'auto handicap (48). Dweck et Legget suggèrent que les théories 

implicites peuvent prédirent directement la réussite en influençant certains 

mécanismes d'autorégulation en réponse aux menaces envers l'ego (45).  

Dans une méta analyse de 2018 ayant pour but de modéliser le lien entre théories 

implicites de l'intelligence et réussite scolaire chez les étudiants, Ana Costa et Luisa 

Faria montrent qu'indépendamment de leur niveau de QI (33,49,50), les étudiants 

ayant une théorie incrémentielle sont plus à même d'avoir des notes plus élevées 

dans des domaines spécifiques (langues, littérature et mathématiques) et d'avoir une 

meilleure réussite globale (51). Cury et al.(52)ont montré qu'une induction de la 

théories incrémentielle chez des adolescents augmentait leur performances à un test 

de QI, montrant ainsi l'impact concret des théories implicites et mettant en évidence 

une corrélation entre la croyance en la malléabilité de l'intelligence et les 

performances à un test mesurant cette même intelligence. 

 6. Théories Implicites de l'intelligence et psychopathologie  
En psychopathologie, chez les élèves ayant un trouble anxieux généralisé, une 

induction de la théorie incrémentielle conduit, comme chez les adolescents sans 

troubles caractérisés, à une augmentation des performance à un test de QI, et à une 

diminution de l'anxiété (53). En étudiant le lien entre théories implicites, anxiété et 

dépression chez 244 collégiens, Da Fonseca et al. (54) ont montré que la théorie de 

l'entité de l'intelligence est un facteur prédictif de la dépression et que l'anxiété 

constitue un médiateur de la relation entre théorie de l'entité de l'intelligence et 

dépression. De plus chez les enfants d’âge scolaire présentant un trouble de 

l’apprentissage (de type dyslexique), la conviction que l’intelligence peut être 

modifiée par l’effort et l’apprentissage est moins prégnante que chez des enfants de 
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même âge (32). Chez les enfants de 8 à 11 ans présentant un trouble oppositionnel 

avec provocation (TOP) et des difficultés scolaires une manipulation induisant une 

théorie incrémentielle (mise en avant de la théorie incrémentielle et des possibilités 

de développement personnel) a permis une amélioration des performances scolaires 

par rapport à un groupe contrôle (55).  

Dans une méta-analyse de 2015 sur les liens entre troubles psychiatriques et 

théories implicites, Schleider et al.  mettent en lumière que les enfants qui adhèrent à 

une théorie de l'entité présentent plus de troubles psychiatriques (56). Cabello et al. 

(16) confirment les données actuelles de la littérature qui montrent que les théories 

incrémentielles de l'intelligence et des émotions contribuent à orienter les individus 

vers l'apprentissage et le développement. Par ailleurs ils illustrent comment les 

théories implicites des émotions et de l'intelligence émotionnelle des adultes 

influencent leur résultats au Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test 

(MSCEIT), les théoriciens incrémentiels ayant des scores à ce test d'intelligence 

émotionnelle plus élevé, et sont moins soumis à l'impact des facteurs socio-

démographiques que sont le sexe et l'âge. Cette étude permet de fournir une 

explication au lien entre théories implicites et psychopathologie.  

 7. Influence des théories implicites de l'enseignant. 
Il est évident que la motivation est un processus intra-personnel, mais il reflète 

également des processus interpersonnels (37). Plusieurs études rapportent que la 

qualité de la motivation des étudiants dépend au moins en partie de leurs relations 

avec leur enseignant et du climat établit par celui-ci dans la classe (57–61). Lorsque 

les enseignants présentent une théorie de l'entité des compétences académiques, 

cela empêche un climat favorable à l'autonomie (autonomy supportive climate) de 

s'installer dans leur classe (ce même climat qui permet aux étudiants de développer 

leur motivation intrinsèque). A l'opposé, la croyance que les compétences des élèves 

peuvent être améliorées par leurs efforts facilite ce climat de manière indirecte, en 

agissant positivement sur le sentiment d'efficacité personnelle des enseignants (62).  

En explorant les théories implicites des enseignants avec test implicite (single target 

association test) Mascret, Roussel et Cury (63) ont mis en avant qu'il y avait chez les 

enseignants en science une association implicite négative entre "intelligence" et les 

stimuli de la catégorie «modifiable» alors que les enseignants de français et d'histoire 

ne montraient aucun lien entre ces deux variables. Le stéréotype du don des 
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mathématiques, et l'intelligence scientifique fixe et innée, constitue une piste 

d'explication de ce phénomène (64–66).  

De plus, les adultes présentant une théorie de l'entité (ou fixe) des habiletés ont plus 

tendance à diagnostiquer des traits stables chez les personnes, et souvent d'après 

des informations préliminaires. En revanche ceux qui présentent une théorie 

incrémentielle (malléable) sont plus ouverts aux informations concernant le 

changement dans le temps (67–69). Par exemple les enseignants en mathématiques 

ayant une théorie de l'entité de l'intelligence concluent plus rapidement que leurs 

élèves ont de faibles capacités en mathématiques par rapport aux enseignants ayant 

une théorie incrémentielle. En outre ils ont plus tendance à maintenir à leur niveau 

ces étudiants et à utiliser des stratégies de réconfort (leur donner moins de travail à 

la maison, les interroger moins) qui sont peu à même de promouvoir leur 

engagement dans cette matière. Les étudiants, en réponse à ces retours 

réconfortants perçoivent la théorie de l'entité et les attentes moins élevées de leurs 

enseignants et ont tendance à diminuer leur propres objectifs et leur motivation (70). 

  8. Stéréotypes de la maladie mentale  
La Convention des Nations Unies relative au droit des personnes souffrant de 

handicap (CPRD) définit la stigmatisation comme un processus d'oppression sociale 

privant les personnes atteintes de maladie mentale (ou d'un autre handicap) 

d'interactions sociales par le biais de la discrimination, de l'exclusion et du déni de 

leurs droits humains et sociaux (71). 

Bien que la fermeture des hôpitaux psychiatriques à la fin des années 1940 et le 

développement des soins communautaires aient conduit à une réduction de la 

stigmatisation des malades mentaux (72), les stéréotypes actuels représentent 

toujours les malades mentaux comme coupables, incompétents, imprévisibles et 

violents (73). De plus, les explications biologiques actuelles de la maladie mentale 

peuvent avoir renforcé l'idée que les personnes atteintes de maladie mentale ont un 

problème d'origine génétique et ne peuvent donc pas guérir complètement. En effet, 

la société se représente la maladie mentale à travers l'image donnée par la presse, 

les médias et le cinéma où les malades mentaux sont souvent décrits comme des 

personnages imprévisibles, violents et dangereux (71). 
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Associer la maladie mentale et la violence ne fait que perpétuer les préjugés, la 

discrimination, le danger et l'imprévisibilité chez les sujets victimes de cette 

stigmatisation (cf. menace du stéréotype). Bien que les personnes souffrant de 

maladie mentale ne soient plus tatouées ou emprisonnées systématiquement de nos 

jours, elles portent toujours les stigmates de leur pathologie par l'intermédiaire  de la 

pauvreté et de la privation de leurs droits civiques. Les malades mentaux sont 

également souvent victimes de discrimination de diverses manières, tels que la 

criminalisation abusive de leurs actes, le chômage et d’autres formes d'intolérance 

sociale (74) que sont les stéréotypes ou les préjugés (75). Par conséquent, la 

stigmatisation est un sérieux obstacle à la santé mentale et à sa prise en charge. En 

effet, Sartorius (76) et Weiss et al. (77) affirment que les personnes souffrant de 

maladie mentale se voient plus souvent refuser un emploi et un logement par les 

propriétaires et les employeurs ayant des préjugés et des stéréotypes vis à vis de la 

maladie mentale.  

De plus, la stigmatisation peut conduire à une "auto-stigmatisation" chez les 

personnes atteintes de maladie mentale, c'est à dire une stigmatisation intériorisée 

qui conduit à une diminution de l'estime de soi et à une exclusion sociale et 

professionnelle (78,79). L'auto-stigmatisation est corrélée à l'absence d'emploi, aux 

revenus liées à l'invalidité, à la durée de la pathologie et à l'absence d'adhésion au 

traitement médicamenteux, les patient prenant leur traitement régulièrement 

présentant un niveau moindre d'auto-stigmatisation (80). Celle-ci est évoquée par 

Schandrin et Al. comme un potentiel facteur explicatif, médié par la dépression, de 

l'agressivité accrue des patients schizophrènes ayant un insight élevé de leur 

maladie en comparaison des patients présentant conscience moindre de leurs 

troubles (81). Dans une revue de la littérature de 2014 Boyd et Al. mettent en 

évidence qu'un niveau élevé d'auto-stigmatisation est corrélé à de plus de 

dépression, une estime de soi plus basse et à une plus grande sévérité des 

symptômes (82).  

Depuis 1975, l’Organisation mondiale de la santé et le Conseil de l’Europe 

reconnaissent l’importance de la promotion de la santé mentale et des soins de 

santé ainsi que les liens dangereux entre la maladie mentale et marginalisation 

sociale (83). 



 

12 
 

En 2005, l’OMS a publié une Déclaration sur la santé mentale pour l’Europe intitulée 

"Santé mentale: relever les défis, construire des solutions". Ce document a souligné 

et a réitéré l'importance de lutter contre la stigmatisation et la discrimination aux 

côtés de celle de la sauvegarde des droits de l'homme et de la dignité des personnes 

atteintes de maladie mentale. Cette résolution souligne la pertinence des politiques 

législatives et des interventions thérapeutiques par des professionnels de la santé, 

toutes deux indispensables pour un retour à un rôle social à part entière chez les 

personnes à risque ou affectées par une maladie mentale ou une invalidité. Malgré 

des améliorations culturelles continues et un meilleur accès à l'information, la 

stigmatisation de la maladie mentale persiste et reste donc un sujet de débat (84). 

Par rapport au grand public, le taux de mortalité et de comorbidités chez les 

personnes atteintes de maladie mentale est significativement plus élevée (85). Ces 

études mettent en évidence à quel point la santé mentale et la santé physique sont 

corrélées. 

Bien que les neurosciences modernes aient depuis longtemps réfuté la conception 

cartésienne de la division corps /esprit, celle-ci persiste encore dans les attitudes des 

professionnels de la santé  (86). Ross et Goldner (87) attirent l’attention sur ce 

problème, en mettant en avant que les plaintes somatiques des malades mentaux 

sont peu prises en compte et souvent confondues avec des plaintes psychologiques.   

Des études observationnelles montrent comment les professionnels de la santé 

participent à la stigmatisation. En effet, de nombreux infirmiers semblent partager les 

stéréotypes sur la maladie mentale tels qu'ils sont décrits dans le grand public et 

dans les médias, de sorte que les malades mentaux sont souvent perçus comme 

dangereux, imprévisibles, violents et bizarres. Certains infirmiers adhèrent à l'idée 

que la maladie mentale est due à un manque de volonté affectant la personnalité et 

conduisant à des comportements paresseux ou malhonnêtes (79,88,89). Dans le 

domaine médical la stigmatisation de la maladie mentale constitue un obstacle 

majeur pour la prise en charge par les médecins généralistes des patients ayant une 

pathologie psychiatrique. Les étudiants en médecine présentent une attitude 

généralement négative envers cette population (90).  

Plusieurs études ont montré comment certains médecins et infirmiers peuvent 

percevoir l'utilisation de ressources de santé pour aider des personnes qui souhaitent 

mourir comme du gaspillage (87,91,92). Ces personnes affirment également qu'il 
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existe des moyens "meilleurs" ou "plus constructifs" d'utiliser cet argent, par exemple 

sur des sujets "qui le méritent plus" ou atteints de "vraies maladies" (88,92,95). Loch 

et Al identifient parmi 1414 psychiatres brésiliens trois profils de stéréotypes vis à vis 

de la schizophrénie. La moitié d'entre eux (606) expriment un niveau de stéréotypes 

négatifs élevés envers les patients souffrant de schizophrénie avec un fort niveau 

d'exclusion et de préjudice perçu. 471 présentaient un score d'exclusion sociale 

moins élevé, bien qu'ils soient en accord avec les soins sans consentement, et 

seulement 337 percevaient la schizophrénie de manière positive (97). Fait 

intéressant, les professionnels de santé qui travaillent dans le domaine de la santé 

mentale sont souvent stigmatisés par association, à la fois par les médias qui 

perpétuent le stéréotype de la santé mentale destinée à une main-d'œuvre peu 

qualifiée (98) et par les professionnels travaillant en soins somatiques, qui classent 

les soins psychiatriques comme inferieurs aux autres spécialités. En effet, Peplau 

rapporte que les infirmiers travaillant en psychiatrie sont souvent décrits comme étant 

étranges (99), il en va de même pour les psychiatres qui sont souvent dénigrés parmi 

les spécialités médicales (100). Il n'est donc pas surprenant que la psychiatrie soit 

une des spécialités les moins populaires, avec une désertion des postes de 

psychiatre aux Etats Unis notamment (101) et très peu d'infirmiers travaillant en 

psychiatrie intéressés pour continuer leur carrière dans cette discipline (102–104). 

 La menace du stéréotype (stereotype threat) 

La menace du stéréotype est un effet psychologique qui s'exprime quand l'activation 

d'un stéréotype négatif à propos d'un groupe social dans un domaine précis conduit 

à des performances sous-optimales chez les membres de ce groupe. (105,106). 

Depuis son introduction dans la littérature, la menace du stéréotype est devenue l'un 

des sujets les plus étudiés dans le domaine de la psychologie sociale (107). Il a été 

démontré que la menace du stéréotype réduit les performances des individus 

appartenant à des groupes stéréotypés négativement (108,109). Si des stéréotypes 

négatifs sont présents concernant un groupe spécifique, les membres du groupe 

risquent d'être anxieux vis à vis de leurs performances, ce qui peut entraver leurs 

capacités à réussir une tâche à hauteur de leurs compétences maximales. De plus 

cet effet est présent même si l'individu n'est pas explicitement en accord avec ce 

stéréotype. L'anxiété induite par l'activation du stéréotype serait la cause de la 

diminution des performances causant un épuisement de la mémoire de travail (110). 



 

14 
 

Par exemple le fait de questionner un individu ayant eu des troubles psychiques sur 

ses antécédents psychiatriques avant un test de QI diminue sa performance à ce 

même test. Alors que les individus n'ayant pas eu de troubles psychiatriques par le 

passé voient leur performance inchangée (111). 

 9. Stéréotypes et théories implicites 
Levy et Stroesser ont étudié en 1998 le lien entre théories implicites et stéréotypes 

raciaux et professionnels (20). Bien que les individus ayant une théorie de l'entité et 

une théorie incrémentielle aient la même connaissance des stéréotypes raciaux 

affectant les Afro américains et de leurs connotations, ils présentent des niveaux de 

croyance significativement différents. Les individus ayant une théorie de l'entité 

adhèrent plus fortement aux stéréotypes raciaux qu'ils soient positifs ou négatifs. De 

plus les personnes adhérant à une théorie de l'entité, lorsqu'ils se forment une 

impression fondamentalement positive ou négative d'un groupe social sur la base 

d'informations préliminaires, ont tendance à juger ce groupe de manière plus 

extrême sur des critères globaux (bon ou mauvais) ou spécifiques (sérieux, 

méticuleux, intelligent) que les personnes détenant une théorie incrémentielle. En 

outre, les théoriciens de l'entité émettent des jugements plus rapidement et se disent 

plus facilement satisfaits de la qualité et la quantité des informations fournies pour 

tirer ces conclusions. Ces perceptions différentes des groupes en fonction de la 

théorie implicite sont également évidentes lors d'un interrogatoire ouvert concernant 

le groupe social étudié; les théoriciens de l'entité utilisent plus de qualificatifs 

différents pour décrire le groupe et choisissent des termes plus extrêmes que les 

théoriciens incrémentiels. Les théories implicites permettent également de prédire les 

différences sur une mesure de la variabilité perçue, une composante clé des 

stéréotypes. Par rapport à leurs homologues incrémentaux, les théoriciens de l'entité 

perçoivent les membres d'un même groupe comme étant plus similaires. 

Levy et Stroesser ont également cherché à déterminer si la prédiction du taux 

d'adhésion aux stéréotypes raciaux et professionnels par les théories implicites 

n'était pas confondue avec d'autres variables connues pour être associées aux 

stéréotypes comme l'autoritarisme de droite (112,113), le besoin personnel de 

structure (114), la complexité attributionnelle (115), le besoin d'évaluer (116), le 

besoin de connaissance (117), et le besoin de certitude (need for cognitive closure) 

(118). Il s'avère que les théories implicites ne sont pas redondantes avec ces autres 
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variables individuelles liées aux stéréotypes, et qu'elles permettent de prédire de 

manière indépendante la variance du taux d'adhésion aux stéréotypes raciaux et 

professionnels, après contrôle de la contribution de ces autres variables. Cela 

suggère que les théories implicites permettent de comprendre pourquoi certaines 

personnes ont tendance à adopter des stéréotypes sociaux plus marqués que 

d’autres. 

Aronson et al.  se sont penchés sur l'influence des théories implicites de l'intelligence 

sur la menace du stéréotype, connue pour impacter négativement les résultats 

scolaires des étudiants noirs américains. En induisant chez ces étudiants une théorie 

implicite incrémentielle de l'intelligence, ceux-ci rapportaient plus de motivation et de 

plaisir à étudier, et des résultats plus élevés que les groupes contrôle (induction 

d'une vision de l'intelligence comme multiple et aucune induction) (119). 

Rydell et Al. ont étudié les conséquences de l'adhésion à une théorie implicite de 

l'entité (la croyance que les caractéristiques d'un groupe sont fixes) ou incrémentielle 

à propos d'un groupe d'individus en termes de stéréotypes et de perception de 

l'entitativité de ces groupes. L'entitativité est la propriété d’un groupe humain de 

former une unité où les individus paraissent interchangeables (120). Cette étude a 

montré que les théories implicites affectent la tendance à utiliser des stéréotypes  en 

modulant la perception de l'entitativité de ces groupes. Les théoriciens de l'entité ont 

plus tendance à stéréotyper que les théoriciens incrémentiels, par l'intermédiaire 

d’une perception majorée de l'entitativité de ces groupes. De plus lorsqu'on induit 

une théorie implicite de l'entité chez des individus, ceux-ci ont une perception plus 

entitative des groupes d'individus et émettent plus de stéréotypes (121).   

La corrélation entre stéréotypes raciaux et théories implicites est connue dans le 

domaine de l'intelligence. Par exemple Laura Froehlich a montré le lien entre les 

théories implicites de l'intelligence et la menace du stéréotype. La menace du 

stéréotype représente l'effet psychologique qu'un stéréotype peut avoir sur une 

personne visée par celui-ci. Dans le cadre d'une évaluation de l'intelligence verbale, 

l'expression plus marquée de la théorie de l'entité chez les allemands d'origine 

turque les rendaient plus sensible à la menace du stéréotype, et impactait leurs 

résultats de manière négative. En revanche les étudiants originaire d'Allemagne était 

marqués d'un effet positif du stéréotype, c'est à dire d'une augmentation de leur 

performance (122). 

https://fr.wiktionary.org/wiki/groupe
https://fr.wiktionary.org/wiki/unit%C3%A9
https://fr.wiktionary.org/wiki/individu
https://fr.wiktionary.org/wiki/interchangeable


 

16 
 

 10. Les théories implicites de la maladie mentale. 
La maladie mentale est un construit social inhérent à la nature humaine comme en 

témoignent les traitements et les descriptions de l'ère préhistorique (123), antique 

(124), médiévale (125) et actuelles. On retrouve des descriptions de la maladie 

mentale qui attestent de sa répartition ubiquitaire à travers le monde que ce soit en 

Europe, en Chine (126), Afrique (127), en Inde (128), ou au moyen orient (124). Ce 

concept qui apparaît tôt chez l'enfant, avec un repérage des troubles mentaux dès 

l'âge pré-scolaire via leurs manifestations comportementales, est influencé par les 

remarques et attitudes parentales, les stéréotypes sociaux et est compris et assimilé 

sous la forme de théories naïves et implicites (129).  

Le concept de maladie mentale partageant des caractéristiques similaires aux 

concepts de personnalité et d'intelligence, l'hypothèse peut être faite que les enfants 

et les adultes adhèrent à une théorie implicite de la maladie mentale, définie comme 

la vision intuitive et partiellement consciente qu'un individu se constitue de la maladie 

mentale. Les deux polarités de ce construit psychologique sont, comme dans le 

domaine de l'intelligence ou de la personnalité, la théorie incrémentielle pour laquelle 

la maladie mentale est modifiable et la théorie de l'entité où la maladie mentale est 

fixe et non modifiable.  

 11. Objectif de l'étude 
La qualité de la relation soignant soigné en psychiatrie est centrale, et les attitudes 

du soignant en sont le déterminant principal. Nous avons vu que les théories 

implicites de la personnalité permettent de comprendre et de prédire la manière dont 

un individu appréhende les comportements humains.  

D'autre part les théories implicites de l'intelligence permettent d'expliquer les 

attitudes des élèves face au travail, à l'effort, aux échecs et fournissent un éclairage 

sur les difficultés des élèves ayant une pathologie psychiatrique, sur l'apparition de 

troubles psychiques en situation scolaire et sur la régulation émotionnelle. Ces 

mêmes théories implicites sont influencées par les théories implicites des 

enseignants, au sein de la relation enseignant/élève. 

Les études montrent que les stéréotypes de la maladie mentale et l'auto-

stigmatisation ont un impact majeur en termes d'exclusion sociale et de baisse de 

l'estime de soi chez les patients souffrant d'une pathologie psychiatrique et mettent 
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en avant l'existence de stéréotypes chez les soignants dans le domaine de la 

psychiatrie. Par ailleurs les théories implicites de l'intelligence et de la personnalité 

sont corrélées au niveau de stéréotypes dans de nombreux domaines (raciaux, 

professionnels, psychiques). 

La notion de maladie mentale étant ubiquitaire et inhérente à la nature humaine nous 

définissons les théories implicites de la maladie mentale comme les représentations 

intuitives de la maladie mentale comme fixe (théorie de l'entité) ou malléable (théorie 

incrémentielle).  

Puisque les théories implicites de la personnalité permettent de prédire l'adhésion 

aux stéréotypes raciaux et professionnels, les théories implicites de la maladie 

mentale permettent-elles de comprendre la formation de stéréotypes de la maladie 

mentale ? 

Dans un premier temps nous décrirons les caractéristiques des théories implicites de 

la maladie mentale et de quatre pathologies psychiatriques (schizophrénie, trouble 

anxieux généralisé, dépression, anorexie mentale) chez les soignants en fonction de 

l'âge, du sexe, des années de travail en psychiatrie et de la profession. Dans un 

deuxième temps nous étudierons les corrélations entre théories implicites de la 

maladie mentale et stéréotypes de la maladie mentale chez les soignants et les 

corrélations entres TIMM et théories implicites de l'intelligence.  
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II Matériel et méthode  
 

 1. Design de l'étude  
Les professionnels de santé francophones travaillant en psychiatrie en France, en 

Suisse et en Belgique ont été sollicités pour répondre à un questionnaire en ligne 

entre le 1er Juin 2018 et le 31 juillet 2018. 

 2. Participants  
Les psychiatres, internes en psychiatrie, infirmiers diplômés d'état, infirmiers 

psychiatriques et psychologues francophones travaillant en psychiatrie depuis au 

moins 6 mois étaient éligibles pour participer à l'étude. Les participants prenaient part 

à l'étude à répondant au questionnaire en ligne qui leur était soumis via leur adresse 

mail professionnelle. Le questionnaire a été adressé à plusieurs CHU et hôpitaux 

psychiatriques français et de Lausanne, ainsi qu'aux associations de psychiatres, 

psychologues, internes en psychiatrie et infirmiers psychiatriques françaises.  

 3. Mesures  
Le questionnaire en ligne comprenait le questionnaire des théories implicites de la 

maladie mentale (TIMM), le questionnaire des théories implicites de l'intelligence 

(TIDI) (36) et le questionnaire des stéréotypes vis à vis de la maladie mentale CAMI 

(community attitudes toward the mentally ill) (130) traduit en français par Garcia et Al. 

(131). Les données socio démographiques étaient renseignées à la fin du 

questionnaire en ligne. Les quatre sections du questionnaire se succédaient sans 

interruption dans l'ordre sus-cité.  

 Questionnaire des Théories implicites de l'intelligence (TIDI) 
Nous avons utilisé dans cette étude un questionnaire élaboré par Da Fonseca, 

Schiano-Lomoriello, Cury, Poinso, Rufo et Therme (2007). Les auteurs se sont 

inspirés des questionnaires utilisés par Dweck et ses collaborateurs pour développer 

un outil d’évaluation en langue française : le  questionnaire TIDI (Théories Implicites 

de l’Intelligence). Il se compose de deux sous-échelles de trois items permettant 

d’estimer l’adhésion relative d'un individu aux théories implicites statique et 

dynamique de l'intelligence. Une étude de validation de l’instrument a été menée par 

les auteurs a permis de mettre à l’épreuve les qualités psychométriques de l’outil 

(validité factorielle, consistance interne, fidélité temporelle). Le questionnaire 

comporte 6 items, 3 portant sur la théorie de l'entité et 3 sur la théorie incrémentielle, 
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cotés sur une échelle de Lickert de 1 (pas du tout d'accord) à 7 (tout à fait d'accord). 

Les deux scores ne sont pas mutuellement exclusifs et permettent d'apprécier la 

coexistence des deux théories.  

Cf tableau 1 Annexes.  

 Questionnaire des théories Implicites de la maladie mentale (TIMM) 
Nous avons élaboré pour cette étude, sur la base du TIDI, un questionnaire évaluant 

la vision de l'entité ou incrémentielle de la maladie mentale et de  quatre maladies 

mentales (Schizophrénie, Anorexie mentale, Trouble anxieux et dépression). Les 

quatre pathologies intégrées à cette échelle ont été choisies pour leur diversité en 

termes de pronostic, de représentations sociales et de traitements. Ce questionnaire 

comprends donc 5 catégories de 6 questions chacune, 3 évaluant la théorie de 

l'entité et 3 évaluant la théorie incrémentielle.  

Une version préliminaire du questionnaire comprenant 30 propositions par 

catégories, rédigées à partir des propositions du TIDI (15 propositions pour la théorie 

de l'entité et 15 pour la théorie incrémentielle), a été soumise à un entretien 

quantitatif (Lickert 7 points) et qualitatif à 40 professionnels de santé travaillant en 

psychiatrie. 20 de ces professionnels travaillaient dans un service de pédopsychiatrie 

du CHU de Marseille et 20 dans un service de psychiatrie adulte non universitaire de 

Marseille. Nous avons déterminé les 6 propositions les plus explicites et les plus 

tranchées. C'est à dire 3 propositions interrogeant la théorie de l'entité et 3 

propositions interrogeant la théorie incrémentielle. Ces 6 propositions ont ensuite été 

déclinées dans chacune des catégories du questionnaire. L'échelle TIMM comprend 

donc un couple de score de théorie implicite (entité et incrémentiel) pour chacune 

des 5 catégories : Maladie mentale, schizophrénie, trouble anxieux généralisé (TAG), 

anorexie mentale, et dépression. A l'image du TIDI nous avons opté pour un couple 

de scores (entité et incrémentiel) car Dweck (45,49) Chen (14) et Da Fonseca (36) 

décrivent que ces deux théories ne sont pas mutuellement exclusives, même si 

plusieurs études utilisent un score d'entité unique (51) et considèrent que la théorie 

incrémentielle correspond à l'inverse de la théorie de l'entité.  

Cf tableau 2 Annexes.  
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 Questionnaire des stéréotypes de la maladie mentale (CAMI) 
Nous avons utilisé la traduction par Garcia et al. (130) du questionnaire des attitudes 

envers les malades mentaux (échelle CAMI) du ministère de la santé Britannique à 

25 items. La validation initiale de ce questionnaire impliquait un modèle à quatre 

facteurs : l'autoritarisme, la bienveillance, la restriction sociale et l'idéologie de la 

communauté sur la santé mentale. Les réponses sont codées sur une échelle de 

Lickert allant de 1 (pas du tout d'accord) à 5 (tout à fait d'accord). Un score total et 

quatre sous-totaux peuvent être calculés. Un score total plus élevé indique des 

attitudes plus stigmatisantes. Dans des études utilisant la version initiale, l’échelle 

CAMI présentait une cohérence interne satisfaisante avec un coefficient α de 

Cronbach à 0,87. L'analyse factorielle confirmatoire établit que la version Française 

traduite par Garcia et Al. conserve la structure en quatre facteurs de l'échelle 

originale. La validité interne est excellente. De plus, les estimations de validité 

corrélationnelle ont confirmé la pertinence de cette échelle ce qui permet de conclure 

que cette échelle mesure bien ce qu'elle est supposée mesurer.  

Cf tableau 3 Annexes.  

 Données sociodémographiques  
Les données sociodémographiques récoltées étaient l'âge, le sexe, la profession et 

le nombre d'années de travail en psychiatrie. 

 4. Analyse statistique 
Les données démographiques ont été analysées à l’aide de statistiques descriptives. 

Les variables d’intérêt (théorie incrémentielle et de l'entité de la maladie mentale, de 

la schizophrénie, du trouble anxieux généralisé, de l'anorexie mentale et de la 

dépression) ont été analysées à l’aide d'ANOVAs générales linéaires (general linear 

model (GLM) ANOVAs) avec mesures répétées corrigées par le test de Greenhouse-

Geisser (avec Statistica, Version 7, StatSoft Inc.), en incluant la profession (infirmiers 

diplômés d'état, infirmiers psychiatriques, internes en psychiatrie, psychiatres et 

psychologues ) comme facteurs inter-sujets. Les variables des théories implicites 

(théories de l'entité, théorie incrémentielle pour chacune des 5 catégories), étaient 

incluses comme  facteurs intra-sujets, selon l’analyse en cours. Le test de Fisher de 

la plus petite différence significative (Fisher’s least significant difference (LSD)) a été 

utilisé pour les comparaisons post hoc. Les tests de corrélation de Pearson et le Chi-

deux ont été utilisé pour des analyses complémentaires. Des analyses multivariées 



 

21 
 

exploratoires comme l’analyse factorielle et des tests de fiabilité ont été utilisées pour 

évaluer 5 catégories de l'échelle des TIMM.  

 5. Aspects éthiques et réglementaires 
Cette étude a fait l'objet d'une déclaration normale auprès de la Commission 

Nationale Informatique et Liberté (déclaration numéro 2181506 v 0 du 15 mai 2018). 

L'ensemble des données personnelles ont été anonymisées.  
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III Résultats 
 

 1. Participants 
504 participants ont répondu au questionnaire en ligne. Le questionnaire ne pouvant 

être soumis qu'une fois l'ensemble des données renseignée toutes les données sont 

complètes. Du fait de la diffusion par courrier électronique, le nombre de non 

réponses ne peut pas être calculé. 

17 sujet ont été exclus car n'étant ni infirmier diplômé d'état, ni infirmier 

psychiatrique, ni interne en psychiatrie, ni psychiatre, ni psychologue. Sur les 487 

restants 1 sujet a été exclu du fait de l'incohérence entre ses années d'expérience et 

son âge. Enfin 9 sujets ont été exclus du fait de l'absence d'expérience en psychiatrie 

(0 années de travail en psychiatrie). 

 Caractéristiques sociodémographiques 
 

Le tableau 1 présente les caractéristiques sociodémographiques de notre population. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

23 
 

TABLEAU 1 - DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

 

Nombre %

Genre Homme 135 28,3

Femme 342 71,7

Total 477 100

Age Min 23,00

Max 70,00

Moyenne 34,87

Profession IDE* 31 6,5

Infirmier psychiatrique 18 3,8

Interne en psychiatrie 161 33,8

Psychiatre 175 36,7

Psychologue 92 19,3

Total 477 100

Années de travail en psychiatrie 0,5-5 265 55,6

> 5 - 10 109 22,9

> 10 - 15 32 6,7

> 15 - 20 28 5,9

> 20 - 25 14 2,9

> 25 - 30 16 3,4

> 30 - 35 6 1,3

> 35 - 40 6 1,3

> 40 1 0,2

Total 477 100

Pays d'exercice France 446 93,5

Belgique 1 0,2

Suisse 30 6,3

Total 477 100

Département d'exercice Bouches du Rhône 129 27,0

Paris 58 12,2

Rhône 28 5,9

Seine Saint Denis 18 3,8

Nord 16 3,4

Val de Marne 13 2,7

Pyrénées orientales 11 2,3

Seine Maritime 11 2,3

Hauts de Seine 11 2,3

Gironde 10 2,1

Autre (>10 sujets - >2%) 141 29,6

Hors territoire Français 31 6,5

Total 477 100

* IDE = infirmiers diplômés d'état
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L'âge moyen de notre population était de 34,9 ans et 71,7% des participants étaient 

des femmes. Nous avons obtenu les réponses principalement de psychiatres 

(36.7%) et d'internes en psychiatrie (36.7%), travaillant en psychiatrie depuis 0.5 à 5 

ans (55.6%) ou de plus 5 ans à 10 ans (22.9%). Les professionnels ayant participé à 

l'étude exerçaient principalement dans les bouches du Rhône (27%), à Paris (12.2%) 

et dans le Rhône (28%). 55 départements français étaient représentés. 6.4% des 

participants exerçaient à l'étranger, en suisse principalement. 

 2. Cohérence interne, analyse factorielle, analyse en 
composantes principales. 
 

TABLEAU 2 - COHERENCE INTERNE DE L'ECHELLE DES TIMM 

 
 

Le tableau 2 décrit les moyennes, les écarts types, les rangs, les consistances 

internes de l’échelle TIMM. Les mesures des deux théories implicites de la maladie 

mentale (ie, les deux sous-échelles) furent constituées à partir de la moyenne des 

scores obtenus sur chaque item. Les résultats démontrent que la moyenne pour la 

théorie incrémentielle de la maladie mentale des 4 pathologies interrogées fut plus 

élevée que celle de la théorie de l’entité la maladie mentale et des 4 pathologies 

interrogées. Les consistances internes étaient de 0,90 pour la théorie incrémentielle 

de maladie mentale et la théorie de l’entité de la maladie mentale. Enfin, la 

corrélation entre les deux sous-échelles était forte (r = -55, p<.001), 

Pour chaque section de l'échelle TIMM (maladie mentale, schizophrénie, TAG, 

anorexie mentale et dépression) nous avons testé la consistance interne du score 

incrémentiel et du score d'entité.  Les valeurs de ses scores, les coefficients alpha de 

Cronbach et les corrélations deux à deux sont  présentés dans le tableau 3. 

Cronbach

Alpha

Théorie de l'entité 1,92            1,12            1 - 7 1 - 7 0,90          

 de la maladie mentale

Théorie incrémetielle 5,92            1,16            1 - 7 1 - 7 0,90          

 de la maladie mentale

Variables M SD
Rang Observé 

Possible
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TABLEAU 3 CONSISTANCE INTERNE ET CORRELATION ENTITE/INCREMENTIEL PAR SECTION 

DE L'ECHELLE TIMM 

 

Nous avons réalisé une analyse en composantes principales (ACP) de chaque 

catégorie de l'échelle des TIMM afin de déterminer si l'échelle des TIMM interroge 

Maladie Mentale

Incr.* Ent.**

Moyenne 5,83 1,94

Ecart Type 2,50 2,71

Cronbach Alpha 0,54 0,57

-0,57

Schizophrénie

Incr.* Ent.**

Moyenne 5,49 2,21

Ecart Type 3,21 3,23

Cronbach Alpha 0,69 0,75

-0,72

TAG

Incr.* Ent.**

Moyenne 6,25 1,65

Ecart Type 2,28 2,47

Cronbach Alpha 0,71 0,75

-0,63

Anorexie Mentale

Incr.* Ent.**

Moyenne 5,92 2,00

Ecart Type 2,75 3,00

Cronbach Alpha 0,72 0,74

-0,73

Dépression

Incr.* Ent.**

Moyenne 6,14 1,79

Ecart Type 2,47 2,60

Cronbach Alpha 0,68 0,69

-0,68

* Incrémentiel ** Entité

Correlation entre Incr. et Ent.

Correlation entre Incr. et Ent.

Correlation entre Incr. et Ent.

Correlation entre Incr. et Ent.

Correlation entre Incr. et Ent.



 

26 
 

bien deux concepts distincts. Pour l'ensemble de l'échelle TIMM la répartition des 

items en fonction des deux composantes principales (facteur 1 et 2) est présentée. 

La figure 1 présente la répartition de chaque item de l'échelle en fonction de ces 

deux facteur et le pourcentage de la variance expliqué par la représentation à 2 

facteurs. Les items interrogeant la théorie de incrémentielle sont les items 1, 3, 5 

(présentés en vert) et les items interrogeant la théorie de l'entité sont les items 2, 4 et 

6 (présentés en rouge). 

 

FIGURE 1 ACP DE L'ENSEMBLE DES ITEMS DE L'ECHELLE TIMM 
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Pour l'ensemble de l'échelle la variance expliquée par le modèle à deux facteurs est 

de 47.14%. 

 

 3. TIMM, TIDI et CAMI 

 Moyennes des scores TIMM par section.  
Le tableau 4 montre les moyennes et l'écart type pour les deux scores pour chaque 

catégorie (Maladie mentale, schizophrénie, trouble anxieux généralisé, anorexie 

mentale, dépression) de l'échelle des TIMM. 

 

TABLEAU 4 - STATISTIQUES DESCRIPTIVES DE L'ECHELLE TIMM 

 

 

Nous nous sommes ensuite intéressés aux variations de ces scores en fonction de 

de chaque maladie. On retrouve un effet principal de la maladie sur les variations des 

scores d’entité et incrémentiels, (F (3, 1428) = 176,99, p<.001) et les tests post hoc 

confirment  qu'il y a une différence statistiquement significative entre toutes les 

maladies (schizophrénie, TAG, anorexie mentale et dépression). (all ps <.001).   

N = 477

Mean Minimum Maximum Std.Dev.

*Incr. Maladie Mentale 5,82            2,67            7,00            0,83            

**Ent. Maladie mentale 1,94            1,00            6,00            0,90            

Incr. Schizophrénie 5,49            1,33            7,00            1,07            

Ent. Schizophrénie 2,21            1,00            6,00            1,08            

Inc. TAG 6,25            3,00            7,00            0,76            

Ent. TAG 1,65            1,00            6,67            0,82            

Incr. Anorexie Mentale 5,92            2,67            7,00            0,92            

Ent. Anorexie Mentale 2,00            1,00            6,00            1,00            

Incr. Dépression 6,14            2,67            7,00            0,82            

Ent. Dépression 1,79            1,00            7,00            0,87            

* Incr. = Théorie incrémentielle

** Ent. = Théorie de l'entité
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Les tableaux 5 et 6 montrent les statistiques descriptives des questionnaires TIDI et 

CAMI.  

TABLEAU 5 - STATISTIQUES DESCRIPTIVES DE L'ECHELLE TIDI 

  

TABLEAU 6 - STATISTIQUES DESCRIPTIVES DE L'ECHELLE CAMI 

 
  

 Age 
Les relations entre l'âge et les variables d'intérêt (TIMM, Stéréotypes, TIDI) ont été 

analysées avec le coefficient de corrélation de Pearson. L'âge est corrélé 

négativement à la théorie incrémentielle pour la maladie mentale (r = -.1246, p=.006), 

le trouble anxieux généralisé (r = -.1377, p=.003) et la dépression (r = -.1020, 

p=.026). Il est corrélé positivement à la théorie de l'entité pour la maladie mentale (r 

= .1429, p=.006), le TAG (r = .1771, p=.000), l'anorexie mentale (r = .1172, p=.010) 

et la dépression (r = .1618, p=.000). Il n'est pas corrélé de manière significative aux 

théories implicites de la schizophrénie. En revanche il est corrélé positivement à 

l'autoritarisme (r = .0924, p=.044), à l'idéologie communautaire de la santé mentale (r 

= .1293, p=.005) et négativement à la bienveillance (r = -.1356, p=.003). Il n'y a pas 

de corrélation statistiquement significative avec la restriction sociale. L'âge n'est pas 

corrélé significativement aux théories implicites de l'intelligence.  

N = 477

Mean Minimum Maximum Std.Dev.

*Incr. Intelligence 3,12            1 7 1,44            

**Ent. Intelligence 3,73            1 7 1,39            

* Incr. = Théorie incrémentielle

** Ent. = Théorie de l'entité

N = 477

Mean Minimum Maximum Std.Dev.

Autoritarisme 10,58          6 19 2,88            

Bienviellance 32,74          22 35 2,46            

Restriction sociale 17,86          10 25 2,02            

ICSM* 21,29          13 25 2,70            

Score Total CAMI 46,42          30 73 6,28            

*ICSM = Idéologie communautaire de la santé mentale.
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 Genre 
Le sexe féminin est corrélé négativement avec la théorie incrémentielle de la 

schizophrénie (r = -.1177, p=.01) et positivement avec la théorie de l'entité de la 

schizophrénie (r = .0941, p=.04). La maladie mentale et les autres pathologies 

n'étaient pas corrélées au sexe. Le sexe féminin était corrélé négativement à la 

théorie de l'entité de l'intelligence (r = -.1242, p=.007). Aucune corrélation entre sexe 

et stéréotypes de la maladie mentale n'était statistiquement significative.  

 Années de travail en psychiatrie 
Les années de travail en psychiatrie sont négativement corrélées à la théorie 

incrémentielle de la maladie mentale (r = -.0949, p=.038), du trouble anxieux 

généralisé (r = -.1168, p=.011)  et de la dépression (r = -.0979, p=.033). Les années 

de travail en psychiatrie sont positivement corrélées à la théorie de l'entité de la 

maladie mentale (r = .1014, p=.027), du trouble anxieux généralisé (r = .1071, 

p=.019) et de la dépression (r = .1137, p=.013). Les années d'expériences sont 

corrélées négativement à la bienveillance (r = -.1251, p=.006) et positivement à 

l'idéologie communautaire de la santé mentale (r = .1463, p=.001). Aucun lien 

statistique significatif n'est retrouvé vis à vis des théories de l'intelligence. 

 Profession 
Le tableau 7 montre les liens entre profession et théories implicites de la maladie 

mentale.  
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TABLEAU 7 - TIMM EN FONCTION DE LA PROFESSION 

 

 

 

 

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

31 
 

Pour la théorie de l'entité de la maladie mentale l'analyse post hoc retrouve des 

différences statistiquement significatives entre les infirmiers d'état et l'ensemble des 

autres professions (all ps < .01). Les différences statistiquement significatives pour la 

théorie incrémentielle de la schizophrénie étaient retrouvées entre IDE et infirmiers 

psychiatriques (p < .001) et entre IDE et psychologues (p < 0.5). Pour la théorie de 

l'entité de la schizophrénie, les différences étaient retrouvées entre IDE et infirmiers 

psychiatriques (p < .001) et entre IDE et internes, IDE et psychiatres, infirmiers 

psychiatriques et internes, infirmiers psychiatriques et psychologues et infirmiers 

psychiatriques et psychiatres (all ps < .05). Pour la théorie incrémentielle du TAG  

l'analyse post hoc retrouve des différences statistiquement significatives entre IDE et 

infirmiers psychiatriques, entre internes et psychologues, entre psychiatres et 

psychologues (p < .05) et entre IDE et internes, entre IDE et psychiatres  (p < .01). 

Pour la théorie de l'entité du TAG, les différences étaient retrouvées  entre IDE et 

infirmiers psychiatriques (p < .05), IDE et internes et IDE et psychiatres (all ps < 

.0001) et entre IDE et psychologues (p < .01). Les différences statistiquement 

significatives pour la théorie incrémentielle de l'anorexie mentale étaient retrouvées 

entre IDE et infirmiers psychiatriques (p < .01), infirmiers psychiatriques et internes, 

infirmiers psychiatriques et psychiatries et infirmiers psychiatriques et psychologues 

(all ps < .05). Pour la théorie de l'entité de l'anorexie mentale l'analyse post hoc 

retrouve des différences statistiquement significatives entre IDE et infirmiers 

psychiatriques (p < .01), IDE et internes, IDE et psychiatres, infirmiers psychiatriques 

et psychiatres et infirmiers psychiatriques et psychologues (all ps < .05). Pour la 

théorie de l'entité de la dépression les différences statistiquement significatives sont 

retrouvées entre IDE et infirmiers psychiatriques (p < .01), IDE et internes, IDE et 

psychiatres (all ps < .05).   

 TIMM et CAMI 
Les relations entre les théories implicites de la maladie mentale et les stéréotypes de 

la maladie ont été analysées avec le coefficient de corrélation de Pearson. La théorie 

incrémentielle de la maladie mentale était corrélée négativement au score total de la 

CAMI (r = -,1969, p<.001) à l'autoritarisme (r = -.2054, p<.001), positivement à la 

bienveillance (r = .1062, p<.05), positivement à l'idéologie à l'idéologie de la 

communauté sur la santé mentale (r = .1276, p<.01), et non significativement 

corrélée à la restriction sociale. La théorie de l'entité de la maladie mentale était 
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corrélée positivement au score total de la CAMI (r =  .2486, p<.001) à l'autoritarisme 

(r = .2390, p<.001), négativement à la bienveillance (r = -.0959, p<.05) et à l'idéologie 

de la communauté sur la santé mentale (r = -.1694, p<.001) et non significativement 

corrélée à la restriction sociale. 

 TIMM et TIDI 
La théorie incrémentielle de la maladie mentale n'était pas significativement corrélée 

à la théorie incrémentielle de l'intelligence (r  = .0171, p=.709), ou à la théorie de 

l'entité de l'intelligence (r = -.0923, p=.044). La théorie de l'entité de la maladie 

mentale n'était pas significativement corrélée à la théorie incrémentielle de 

l'intelligence (r  = -.0099, p=.829), ou à la théorie de l'entité de l'intelligence (r = 

.1011, p=.027). 

 TIDI et CAMI 
La théorie incrémentielle de l'intelligence n'était pas significativement corrélée au 

score total de la CAMI (r = -.0484, p=.292), à  l'autoritarisme (r = .0014, p=.976), à la 

bienveillance (r = .0516, p=.261), à la restriction sociale (r = -.0528, p=.250) ou à 

l'idéologie de la communauté sur la santé mentale (r = .0274, p=.551). La théorie de 

l'entité de l'intelligence n'était pas significativement corrélée au score total de la 

CAMI (r = .0592, p=.197) à l'autoritarisme (r  = -.0273, p=.551), à la bienveillance (r = 

-.0682, p=.137), à la restriction sociale (r = .0774, p=.091) ou à l'idéologie de la 

communauté sur la santé mentale (r = .1276, p=.005). 
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IV Discussion 
 

Les théories implicites de la maladie mentale sont corrélées aux stéréotypes de la 

maladie mentale, la théorie de l'entité étant associée à une plus grande adhésion à 

ces stéréotypes et la théorie incrémentielle se rattachant à des niveaux plus élevés 

de bienveillance et d'acceptation des soins communautaires en santé mentale. La 

théorie de l'entité de la maladie mentale est également corrélée à l'âge et aux 

années d'expérience en psychiatrie.  

1. Résultats principaux 

 Théorie Implicites et Stéréotypes 
Nos résultats confirment le lien entre théories implicites et stéréotypes retrouvé dans 

la littérature. De manière cohérente avec les études citées précédemment 

(20,119,121,122), la théorie de l'entité de la maladie mentale est corrélée à une plus 

forte tendance à juger par le biais de stéréotypes chez les soignants en psychiatrie. 

Ces résultats suggèrent qu'avoir une vision de la maladie mentale comme d'un 

processus fixe et non modifiable est associée à un jugement plus global et plus 

extrême des personnes souffrant de maladie mentale, à un niveau de bienveillance 

moindre ainsi qu'à une opinion moins favorable aux soins communautaire en santé 

mentale. Comme le soulignent Levy et Stroesser les théories implicites permettent de 

prédire le taux d'adhésion aux stéréotypes et permettent de comprendre pourquoi 

certaines personnes ont tendance à adopter des stéréotypes sociaux plus marqués 

que d’autres (20). En effet, les théoriciens de l'entité, en percevant plus l'entitativité 

des groupes, en jugeant plus rapidement  et de manière plus tranchée les individus 

sur des données préliminaires, recourent plus aux stéréotypes dans leur évaluation 

d'une personne que les théoriciens incrémentiels (121).  

Dans nos résultats la théorie incrémentielle de la maladie mentale est corrélée 

positivement à la bienveillance, aux attitudes positives envers les soins 

communautaires en santé mentale et négativement à l'autoritarisme. Les résultats 

expérimentaux de Levy et Stroesser(20)  sont cohérents avec nos données, la 

théorie incrémentielle réduisant le recours à un jugement stéréotypé.  

Les quatre pathologies étudiées par l'échelle des TIMM ont révélé des perceptions 

implicites différentes chez les soignants. Comme nous le supposions, la 
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schizophrénie et l'anorexie mentale sont les deux pathologies perçues comme les 

plus fixes et les moins à même d'évoluer dans le temps au sein des quatre 

pathologies étudiées. La dépression et le TAG sont en revanche plus perçues 

comme modifiables, avec des scores incrémentiels plus élevés que pour la 

schizophrénie et l’anorexie mentale. La stigmatisation majeure de la schizophrénie 

est un phénomène connu et cible de nombreuses interventions (132), et peut être 

relié aux scores d'entité élevés dans notre travail (97). 

Pour Da Fonseca et al. l'utilisation de deux scores distincts (entité et incrémentiel) 

traduisent la possibilité d'adhérer au deux théories implicites en fonction du contexte 

et du climat. Chen, Schunk et Anderson (14,133,134) émettent l'hypothèse que ces 

deux théories ne soient pas mutuellement exclusives. La majorité des publications 

considèrent ces deux théories implicites comme deux croyances mutuellement 

exclusives, en argumentant que « croire que quelque chose ne peut être changé est 

l’exact opposé de la croyance que cela peut être changé »(49).  Pour autant cette 

vision unidimensionnelle est sujette à critique, et la possibilité qu’un individu ait accès 

simultanément à ces deux théories opposée est avancée par plusieurs auteurs. Dans 

les situations de performance notamment, les individus peuvent recourir 

simultanément à la théorie incrémentielle et à la théorie de l’entité (133). Anderson 

(134) émet l’hypothèse que ces deux théories implicites soit simplement des 

schémas de pensée, activés différemment en fonction du contexte. Cela pourrait être 

tout à fait possible compte tenu de la facilité apparente avec laquelle les deux 

théories peuvent être manipulées expérimentalement (135). Nos résultats vont dans 

le sens de deux théories non mutuellement exclusives, bien que complémentaires. 

Nos scores incrémentiels varient toujours de manière opposée aux scores de l'entité. 

L'utilisation du couple de score incrémentiel/entité permet néanmoins une évaluation 

plus riche qu'un score uniquement basé sur l'entité dont on déduirait 

mathématiquement (en inversant celui-ci) l'adhésion à la théorie incrémentielle.  

2. Résultats secondaires  

Cohérence interne et validation de l'échelle TIMM.  
La cohérence interne de notre échelle des TIMM, élaborée à partir du questionnaire 

validé des théories implicites de la maladie mentale est élevée. Les valeurs 

moyennes et le Cronbach alpha sont proches des valeurs retrouvées par Da 

Fonseca et al. (36) pour le TIDI. La cohérence interne de chaque sous section est 
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également satisfaisante, hormis les coefficients alpha de Cronbach de la section 

"maladie mentale" qui sont les moins élevées. Ce résultat pourrait être lié à la 

perception différente de maladie mentale et aux divergence de perception de ce 

concept en fonction des professions. Les scores entité et incrémentiels pour l'échelle 

globale et pour chaque section de l'échelle TIMM sont corrélés négativement ce qui 

est cohérent avec l'hypothèse qu'une vision fixe d'une pathologie psychiatrique est 

en partie opposée à une vision malléable de celle ci. On remarque que les scores 

incrémentiels sont plus élevés que les scores d'entité, ce qui traduit une vision de la 

maladie mentale comme globalement malléable. Ce résultat sera à confronter avec 

des études ultérieures manipulant le même outil de mesure. L'analyse en 

composantes principales confirme que l'échelle des TIMM mesure deux scores 

distincts (incrémentiel et entité) et met en évidence l'absence de chevauchement 

entre les items évaluant la théorie incrémentielle ou la théorie de l'entité. Cette 

analyse factorielle vient corroborer la cohérence interne de notre outil de mesure. En 

revanche, le questionnaire utilisé pour cette étude, bien qu'élaboré à partir d'un 

questionnaire validé et testé sur un échantillon de professionnels de santé 

relativement représentatif des professionnels de ce milieu, n'a pas été validé quant à 

sa fidélité temporelle.  

 

 Données sociodémographiques 
Dans notre population la théorie de l'entité de la maladie mentale est positivement 

corrélée à l’âge. Il en est de même pour le niveau de stéréotypes vis à vis de la 

maladie mentale avec une corrélation positive entre l'âge et le facteur autoritarisme 

et une corrélation négative entre l'âge et le facteur bienveillance. En revanche l'âge 

et positivement corrélé aux attitudes positives envers les soins communautaires en 

santé mentale. Ces résultats sont cohérents avec les résultats de Loch et al. (97), qui 

définissent un profil de médecins ayant un niveau modéré de stéréotypes plus jeunes 

que les médecins ayant un fort niveau de stéréotypes vis à vis de la schizophrénie.  

Ils sont également en accord avec le travail de D.J. Scott qui montre que les jeunes 

infirmiers verbalisent des attitudes moins autoritaires et moins impersonnelles que 

les infirmiers plus âgés (136), et de Tay et al. (137) qui mettent en évidence que les 

infirmiers entre 31 et 50 ans sont ceux qui ont attitudes les plus positives vis à vis 

des patients psychiatriques. En revanche Björkman et al. (138) retrouvent une 

corrélation positive entre l'âge et des attitudes moins négatives envers les patients 
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schizophrènes concernant leur dangerosité et leur l'imprévisibilité, et moins 

d'attitudes négatives envers les patients souffrant d'un trouble du comportement 

alimentaire ou d'un trouble panique chez les infirmiers somatiques et psychiatriques 

(138). Chambers et al. ne retrouvent pas de corrélations entre stéréotypes et âge 

(139).  

Nos résultats ne vont pas dans le sens de l'hypothèse du contact (contact 

hypothesis), qui expliquerait la diminution des attitudes négatives envers un groupe 

stigmatisé par le contact interpersonnel régulier avec des individus de ce groupe 

(138,140,141). Dans notre population les années d'expérience en psychiatrie sont 

corrélées à des attitudes plus négatives envers les malades mentaux et à une 

tendance à adopter une vision fixe de la maladie mentale. Les résultats de Valeria 

Cremonini et de Chambers et al. (85,139) concordent avec les nôtres, et posent la 

question de la définition du contact interpersonnel régulier et de la méthodologie 

adéquate pour évaluer ce facteur. 

Concernant le genre, nous ne retrouvons pas de corrélation significative entre le 

sexe et les stéréotypes de la maladie mentale, dans la lignée des résultats de 

Björkman et Crémonini (85,138). En revanche Chambers et al. (139) rapportent des 

attitudes plus positives chez les femmes vis à vis de la maladie mentale.  

Dans notre étude le sexe féminin est négativement corrélé à la théorie incrémentielle 

de la schizophrénie et positivement à la théorie de l'entité de la schizophrénie. La  

littérature n'apporte pas, à notre connaissance de contribution suffisante pour 

discuter cette donnée. Costa et Burnette dans leurs revues de la littérature 

respectives ne retrouvent pas d'influence du genre sur les théories implicites de 

l'intelligence ou sur le "mindset" (43,51,142). La corrélation positive entre âge et 

théorie de l'entité de la maladie mentale, du TAG et de l'anorexie mentale ne trouve 

pas non d'écho dans la littérature, la majorité des études portant sur les enfants et 

des adolescents. Peu d'études se penchent sur les théories implicites des adultes et 

sur l'impact de l'âge ou d'autres données socio-démographiques sur celles-ci.  

 Théories implicites de l'intelligence 
Les théories implicites de l'intelligence ne sont pas corrélées au niveau de 

stéréotypes. Elles ne sont pas non plus corrélées aux théories implicites de la 

maladie mentale. Un soignant ayant une théorie de l'entité prédominante de 
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l'intelligence n'est pas plus à même de juger les personnes souffrant de maladie 

mentale de manière stéréotypée. De même cela n'impacte ni sa bienveillance vis à 

vis de cette population ni son idéologie quant aux soins communautaires en santé 

mentale. L'indépendance des théories implicites que nous avons mise en évidence 

corrobore les résultats de Cabello et al. (16) qui montrent que théories implicites des 

émotions, de l'intelligence et de l'intelligence émotionnelle sont indépendantes, et de 

Tamir et al. (143) qui distinguent théories implicites de l'intelligence et théories 

implicites des émotions. 

Tous les questionnaires explicites sont soumis à un biais de désirabilité sociale 

comme le soulignent Lufftenger et Chen (14). Il est probable que cela ait influencé 

nos résultats dans le sens de scores d'entité moins élevés dans les questionnaires 

TIMM et d'un niveau de stéréotypes moindre au questionnaire CAMI. De plus la 

différence majeure entre les scores au questionnaire TIDI et TIMM peuvent laisser 

supposer que les professionnels ont répondu de manière moins biaisée aux 

questions concernant l'intelligence. En effet un professionnel de la santé mentale 

pourrait avoir des réticences à exprimer sa croyance en l'absence de malléabilité de 

la maladie mentale.  

 3. Limites  

 Absence de perdus de vue. 
Le fait que le questionnaire ait été transféré aux participants au sein des hôpitaux et 

des associations sollicitées ne permet pas d'avoir le nombre exact de personnes 

sollicitées. Nous ne pouvons pas pour cette étude fournir le nombre de non 

répondeurs. Nous ne pouvons donc pas conclure sur un éventuel biais de sélections. 

Il est possible que le design de cette étude ait favorisé les personnes intéressées par 

le sujet de l'étude.  

 Validité Ecologique 
Notre étude a évalué les représentations des soignants vis à vis de la maladie 

mentale et de l'intelligence sur la base d'un questionnaire. Il est difficile de dire à quel 

point les attitudes rapportées par les réponses au questionnaire traduisent les 

attitudes et croyances "in situ" des professionnels. Nous savons également que les 

théories implicites peuvent être modulées par le contexte et le climat ambiant. 

Evaluer les théories implicites en contexte écologique serait ici aussi une piste 

d'études futures. Une évaluation implicite de ces théories et des stéréotypes chez les 
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soignants pourrait apporter un éclairage complémentaire à notre travail. Lufftenger et 

Chen (14) avancent que cette méthode d’évaluation permet de s’émanciper du biais 

de désirabilité sociale mais surtout d’accéder à des dispositions inconscientes qui ne 

sont pas évaluables par les mesures explicites. L’évaluation implicite des stéréotypes 

est déjà l’objet de programmes de recherches à grande échelle lancés par 

l’université d’Harvard (144), et l’évaluation implicite des théories implicites de 

l’intelligence des enseignants par Mascret (63) a révélé des différences notables par 

rapport aux mesures explicites, avec des scores de théorie incrémentielle moins 

élevés lorsqu’ils étaient évalués implicitement.  

 Représentativité de l'échantillon. 
Notre population est essentiellement constituée de psychiatres et d'internes femmes, 

jeunes, et ayant entre 6 mois et 10 ans d'expérience en psychiatrie. De ce fait 

l'extrapolation de ces résultats à l'ensemble des infirmiers, psychiatres, 

psychologues, ou à des professionnels plus âgés est délicate. De plus l'absence de 

données sur les non-répondeurs laisse supposer que la représentativité de notre 

échantillon est limitée. 

 4. Perspectives  

 Indépendance du concept de théories implicites de la maladie 
mentale 
Il serait intéressant d'étudier l'indépendance de ce questionnaire vis à vis des autres 

questionnaires évaluant les théories implicites globales (théories implicites de la 

personnalité) et de domaines spécifiques  afin de déterminer si le construit interrogé 

par l’échelle TIMM porte bien sur la maladie mentale. Il semble d'après nos résultats 

que cette échelle évalue un construit indépendant des théories implicites de 

l'intelligence. 

 Evaluation des théories implicites de la maladie mentale chez les 
personnes souffrant de maladie mentale.  
L'étude des théories implicites de la maladie mentale chez les sujets souffrant de 

maladie mentale est également une des pistes les plus intéressantes soulevées par 

cette étude. Une analyse de l'impact de celles-ci sur l'évolution des pathologies 

psychiatriques, sur le processus d'auto stigmatisation, sur l'estime de soi et sur les 

conduites de soins pourrait fournir des outils de compréhension et d'action précieux. 

L'interaction de ces théories implicites avec le Locus de Control de la maladie 

mentale est également une question intéressante.  
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 Evaluation de l'influence des théories implicites du soignant sur celles 
du soigné. 
A l'image de l'étude de Rattan et Dweck (70), il serait utile pour étudier l'impact des 

théories implicites de la maladie mentale de proposer un protocole expérimental 

spécifique. Après une étude des théories implicites chez les patients, se pencher sur 

la transmission et l'interaction des théories implicites du soignant et du soigné 

semble crucial (70). Dweck souligne tout de même dans une revue de la littérature 

sur le sujet que la transmission des théories implicites de l'enseignant vers l'élève 

n'est pas systématique. Même si certains enseignants (parents) ont une théorie 

incrémentielle de l'intelligence celle-ci n'est pas communiquée à leur élèves 

(enfants), ce qui pose la question des facteurs médiateurs de ces théories (142).  

 Impact dans la pratique  
Cette étude fait un lien direct entre la théorie de l'entité de soignant vis à vis de la 

maladie mentale et son niveau de stéréotypes vis à vis de la maladie mentale. 

Développer la théorie incrémentielle des soignants pourrait permettre d'améliorer 

l'alliance thérapeutique avec le patient, permettrait au soignant d'être plus réceptif à 

la singularité et au potentiel d'évolution du patient et donc de développer une 

empathie réelle. Même si toutes les pathologies psychiatriques ne relèvent pas 

uniquement d'une prise en charge psychothérapeutique, l'alliance thérapeutique de 

qualité est un des outils les plus efficaces de la relation thérapeutique (5). Un 

protocole expérimental qui étudierait le niveau d'empathie ressentie par le patient 

lors d'un échange avec un soignant après une induction de la théorie incrémentielle 

chez ce dernier permettrait d'évaluer cet aspect des théories implicites.  

Aronson (119) montre qu'une induction de théorie incrémentielle chez les afro 

américains atténue l'impact de la menace du stéréotypes. Dans le futur de telles 

interventions pourraient être envisagées pour lutter contre l'autostigmatisation chez 

les patients souffrant de pathologie psychiatrique et de stigmatisation. L’effet 

protecteur de la théorie implicite incrémentielle vis-à-vis de la menace du stéréotype 

est aussi décrite par Laura Froelich (122), les théoriciens incrémentiels étant moins 

sujets à la menace du stéréotype. 

L'enseignement dans le domaine de la santé mentale, que ce soit chez les 

médecins, les infirmiers ou les psychologues, doit mettre l'accent sur les aspects 

incrémentiels de la maladie mentale et sur l'impact des TI sur la relation soignant-
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soigné. Les mécanismes neurobiologiques des pathologies psychiatriques et les 

théories explicatives qui les accompagnent, bien qu'incontournables actuellement et 

d'une efficacité démontrée, mettent également l'accent sur la plasticité cérébrale. Or 

ce message n'est pas toujours clairement entendu et les hypothèses 

neurobiologiques tendent à véhiculer une vision fixe de la maladie mentale. Une 

communication mettant encore plus l'accent sur la plasticité des mécanismes 

neuronaux  permettrait de rétablir une vision dynamique de la maladie mentale. 
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VI Annexes 

  

 1. TIDI 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TIDI : questionnaire des théories implicites de l’intelligence

Pas du tout Tout à fait

d’accord d’accord

1. Il faut beaucoup travailler pour être 

intelligent 1 2 3 4 5 6 7

2. Le niveau d’intelligence change peu

même si on fait des efforts 1 2 3 4 5 6 7

3. Pour être intelligent, il faut beaucoup

apprendre 1 2 3 4 5 6 7

4. Pour être intelligent, il faut avoir

certaines qualités dès la naissance 1 2 3 4 5 6 7

5. Ton intelligence s’améliore

obligatoirement en travaillant 1 2 3 4 5 6 7

6. C’est difficile de changer son niveau

d’intelligence 1 2 3 4 5 6 7

L’Encéphale 33, no 4 (septembre 2007): 579?84, https://doi.org/10.1016/S0013-7006(07)92056-4.

D. Da Fonseca et al., « Validité factorielle d’un questionnaire mesurant les théories implicites de l’intelligence (TIDI) »,



 

42 
 

 2. Questionnaire des TIMM 

 

  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Questionnaire des théories implicites de la maladie mentale (TIMM)

Les questions suivantes évaluent la perception que vous avez de la maladie mentale en général. Le sujet désigne  une personne souffrant de la maladie mentale. 

1. Le sujet peut agir sur la maladie mentale.

2. La maladie mentale ne peut pas s’améliorer. 

3. Les symptômes de la maladie mentale s’améliorent avec la participation active du sujet.

4. Le sujet ne peut pas agir sur la maladie mentale.

5. La maladie mentale peut évoluer favorablement. 

6. Le sujet ne peut pas modifier les symptômes de la maladie mentale

Les questions suivantes portent sur un(e) patient(e) de 18 ans, avec un diagnostic de schizophrénie posé récemment en centre expert. 

Vous allez participer à sa prise en charge, répondez spontanément sur vos impressions dans ce contexte.

1. Le sujet peut agir sur la schizophrénie.

2. La schizophrénie ne peut pas s’améliorer. 

3. Les symptômes de la schizophrénie s’améliorent avec la participation active du sujet.

4. Le sujet ne peut pas agir sur la schizophrénie.

5. La schizophrénie peut évoluer favorablement. 

6. Le sujet ne peut pas modifier les symptômes de la schizophrénie.

Les questions suivantes portent sur un(e) patient(e) de 18 ans, avec un diagnostic de trouble anxieux généralisé posé récemment en centre expert.

Vous allez participer à sa prise en charge, répondez spontanément sur vos impressions dans ce contexte.

1. Le sujet peut agir sur le trouble anxieux généralisé.

2. Le trouble anxieux généralisé ne peut pas s’améliorer. 

3. Les symptômes du trouble anxieux généralisé s’améliorent avec la participation active du sujet.

4. Le sujet ne peut pas agir sur le trouble anxieux généralisé.

5. Le trouble anxieux généralisé peut évoluer favorablement. 

6. Le sujet ne peut pas modifier les symptômes du trouble anxieux généralisé.

Les questions suivantes portent sur un(e) patient(e) de 18 ans, avec un diagnostic d'anorexie mentale posé récemment en centre expert.

Vous allez participer à sa prise en charge, répondez spontanément sur vos impressions dans ce contexte.

1. Le sujet peut agir sur l'anorexie mentale.

2. L'anorexie mentale ne peut pas s’améliorer. 

3. Les symptômes de l'anorexie mentale s’améliorent avec la participation active du sujet.

4. Le sujet ne peut pas agir sur l''anorexie mentale.

5. L'anorexie mentale peut évoluer favorablement. 

6. Le sujet ne peut pas modifier les symptômes de l'anorexie mentale.

Les questions suivantes portent sur un(e) patient(e) de 18 ans, avec un diagnostic de dépression posé récemment en centre expert.  

Vous allez participer à sa prise en charge, répondez spontanément sur vos impressions dans ce contexte.

1. Le sujet peut agir sur la dépression.

2. La dépression ne peut pas s’améliorer. 

3. Les symptômes de la dépression s’améliorent avec la participation active du sujet.

4. Le sujet ne peut pas agir sur la dépression.

5. La dépression peut évoluer favorablement. 

6. Le sujet ne peut pas modifier les symptômes de la dépression.

1 - Maladie mentale

2 - Schizophrénie

3 - Trouble Anxieux Généralisé

4 - Anorexie Mentale

5 - Dépression
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3. Echelle CAMI  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

1. Une des principales causes de maladie mentale est un manque d’autodiscipline et de volonté.

2. Les personnes avec une maladie mentale ont quelque chose qui les différencie facilement des gens normaux.

3. Aussitôt qu’une personne montre des signes d’un trouble mental, elle devrait être hospitalisée.

4. La maladie mentale est une maladie comme une autre.

5. On devrait moins insister pour protéger le public de personnes avec une maladie mentale.

6. Virtuellement, tout le monde peut développer une maladie mentale.

7. Les personnes avec des maladies mentales ont été trop longtemps tournées en ridicule.

8. Nous avons besoin d’adopter une attitude beaucoup plus tolérante envers les personnes ayant des maladies mentales dans notre société.

9. Nous avons la responsabilité d’offrir les meilleurs soins possibles aux personnes avec de maladies mentales.

10. Les personnes avec de maladies mentales ne méritent pas notre sympathie.

11. Les personnes avec une maladie mentale sont un fardeau pour la société.

12. Des dépenses d’argent importantes dans les services de santé mentale sont un gaspillage.

13. Il existe assez de services de santé mentale pour les personnes souffrant de maladies mentales.

14. Aucune responsabilité ne devrait être donnée aux personnes avec une maladie mentale.

15. Il serait stupide de se marier avec une personne qui a eu une maladie mentale, même si cette dernière semble complètement rétablie.

16. Je n’aimerais pas habiter à côté de quelqu’un qui a eu une maladie mentale.

17. Toute personne ayant eu une maladie mentale devrait être exclue de la fonction publique.

18. Personne n’a le droit d’exclure de son quartier les personnes avec une maladie mentale.

19. Les personnes avec une maladie mentale sont beaucoup moins dangereuses que ne le suppose la plupart des gens.

20. La majorité des femmes ayant été hospitalisées dans un hôpital psychiatrique sont fiables comme baby-sitters.

21. La meilleure thérapie pour beaucoup de personnes avec une maladie mentale est de faire partie de la communauté normale.

22. Dans la mesure du possible, les services de santé mentale devraient être fournis dans des centres basés dans la communauté.

23. Les résidents n’ont rien à craindre des personnes qui viennent dans leurs quartiers pour obtenir des soins en santé mentale.

24. ça fait peur de penser que des personnes avec des problèmes mentaux puissent vivre dans des quartiers résidentiels.

25. Placer des services de santé mentale dans une zone résidentielle déclasse le quartier.

Carla Garcia et al., « French Translation and Validation of Three Scales Evaluating Stigma in Mental Health », Frontiers in Psychiatry  8 (18 décembre 2017), https://doi.org/10.3389/fpsyt.2017.00290.

Version française de la Community Attitudes towards Mental Illness (CAMI)  scale.

Facteur 1—Autoritarisme

Facteur 2—Bienveillance

Facteur 3—Restriction Sociale

Facteur 4—idéologie de la communauté sur la santé mentale
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4. Statistiques descriptives de chaque item de l'échelle TIMM 

 
 

 

 

 

Item M SD

Maladie Mentale

1 5,32 1,36

2 1,51 1,01

3 5,81 1,18

4 1,88 1,15

5 6,34 0,88

6 2,44 1,47

Schizophrénie

1 5,08 1,57

2 1,75 1,04

3 5,56 1,28

4 2,22 1,37

5 5,83 1,23

6 2,65 1,50

TAG

1 6,04 1,13

2 1,44 0,82

3 6,21 0,91

4 1,65 1,01

5 6,49 0,80

6 1,85 1,16

Anorexie mentale

1 5,55 1,37

2 1,79 1,11

3 5,98 1,06

4 1,99 1,22

5 6,23 0,96

6 2,23 1,35

Dépression

1 5,75 1,33

2 1,31 0,67

3 5,99 1,10

4 1,86 1,14

5 6,69 0,61

6 2,21 1,39
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