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I) Introduction 
 

Le Trouble du Spectre de l’Autisme (TSA) et le Trouble Déficit de l’Attention avec/sans 

Hyperactivité (TDAH) font partie des troubles neurodéveloppementaux (DSM V, 2013). Ces 

troubles apparaissent généralement dans la première enfance, et se caractérisent par des 

déficits du développement ayant un impact sur le fonctionnement personnel, familial et social. 

Ce sont des pathologies fréquentes de l’enfant en âge scolaire, dont la prévalence a 

progressivement augmenté au cours des dernières décennies. Les troubles 

neurodéveloppementaux regroupent différentes formes cliniques : la déficience intellectuelle, 

le trouble de la communication, le trouble du spectre de l’autisme, le trouble déficit de 

l’attention avec/sans hyperactivité, les troubles spécifiques des apprentissages et les troubles 

moteurs.  

 

Des connaissances pertinentes sur les troubles neurodéveloppementaux permettent aux 

professionnels de santé et aux enseignants de contribuer au dépistage précoce de ces troubles. 

Ainsi, les enfants présentant ces troubles peuvent bénéficier de soins précoces. De plus, dans 

le cadre scolaire, l’enseignement pourra être adapté aux besoins spécifiques de l’enfant (ex : 

attribution d’une AVS, classe ULIS, IME, etc.). De nombreuses études ont montré que la 

mise en place de soins précoces entrainait un meilleur pronostic à long terme, et qu’à 

l’inverse, l’absence de prise en charge adaptée pouvait avoir un impact sévère et durable, avec 

des répercussions à l’âge adulte.  

 

Au delà des connaissances, chaque individu a ses propres représentations mentales du monde 

qui l’entoure. Parfois, certaines représentations mentales sont éloignées de la réalité, et 

peuvent alors être qualifiées de stéréotypes. Le terme de stéréotype a été introduit par 

Lippman (1922). De manière simplifiée, un stéréotype peut être décrit comme une opinion 

toute faite, acceptée et répétée par une personne (ou par un groupe), qui va déterminer ses 

manières de penser, de sentir et d'agir. Un stéréotype peut être positif ou négatif. En général, 

les stéréotypes sont socialement partagés et ils sont véhiculés et entretenus par 

l’environnement social (famille, amis, médias, société, etc.). Quand le stéréotype est associé à 

une réaction émotionnelle négative, on parle de préjugé. Le préjugé peut entrainer des 

réactions d’évitement, de distanciation sociale et par conséquent de discrimination. La 

stigmatisation regroupe l’ensemble des stéréotypes, des préjugés et la discrimination.  
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En France, des représentations négatives ont longtemps été associées au TSA. Vers le milieu 

des années 1990, l’élargissement des critères diagnostiques (nouvelles classifications) a 

contribué au changement des représentations et à la diminution du degré de stigmatisation lié 

à l’autisme (Chamak, 2011).  

Dans la littérature scientifique, des études ont montré que les croyances personnelles aussi 

appelées « théories implicites » (Carol S. Dweck) peuvent jouer un rôle dans le cadre de la 

perception et de la compréhension intuitive des soignants et des enseignants sur les troubles 

neurodéveloppementaux, chaque individu ayant ses propres représentations des 

caractéristiques humaines.  

L’objet de ce travail est d’évaluer les connaissances et les représentations mentales 

(stéréotypes, stigmatisation) des soignants et des enseignants sur les troubles 

neurodéveloppementaux que sont le TDAH et le TSA. Dans un premier temps, nous ferons 

une revue de littérature scientifique sur le sujet, puis dans un deuxième temps, nous 

présenterons et discuterons les résultats de notre étude. 

Revue de la littérature scientifique 

Connaissances et représentations mentales sur le Trouble Déficit de l’Attention 
et/ou Hyperactivité (TDAH) 

De la population générale (les adultes) 
 

Plusieurs études ont montré que les enfants et les adolescents avec une pathologie mentale 

étaient plus stigmatisés que les enfants souffrant d’une maladie physique. Une revue de la 

littérature scientifique (Kaushik, 2016) portant sur la stigmatisation des maladies mentales 

chez les enfants et les adolescents par les adultes et par les pairs a confirmé que la 

stigmatisation des enfants et des adolescents ayant des problèmes de santé mentale est un 

problème universel et invalidant, présent aussi bien chez les pairs (enfants et adolescents) que 

chez les adultes (Kaushik, 2016 ; Rose, 2007). En effet, les opinions et les comportements 

stigmatisants peuvent se développer dès la petite enfance. Comme chez les adultes, les enfants 

et les adolescents ayant des problèmes de santé mentale sont d’avantage victimes de 

discrimination que leurs pairs ayant d’autres besoins en matière de santé. Les résultats de la 

revue de la littérature de Kaushik ont montré que les enfants et les adolescents de sexe 

masculin étaient plus stigmatisés que ceux de sexe féminin, que les hommes avaient plus 

d’opinions stigmatisantes que les femmes, et que la fréquence des opinions stigmatisantes 
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augmentait généralement avec l’âge. En grandissant les enfants prennent conscience de 

l’existence de problèmes de santé mentale.  

La stigmatisation peut avoir un impact sur le développement de l’enfant, elle peut avoir une 

influence sur la constitution de son identité personnelle et sur son autonomie à long terme 

(Hinshaw, 2005). De plus, plusieurs études ont mis en évidence qu’elle représente un obstacle 

majeur à la recherche d’aide par les familles (Penn, 2005; Pescosolido, 2007b; Mukolo, 

2010).   

 

En 2002, une enquête de grande ampleur menée aux Etats Unis s’est intéressée entre autre aux 

problèmes de santé mentale chez les enfants. L’enquête était réalisée au cours d’un entretien 

qui durait en moyenne 90 minutes. Elle comportait une section spéciale portant sur la 

stigmatisation des enfants : « NSS-C : National Stigma Study Children ». Elle a été proposé à 

un échantillon aléatoire de 1393 répondants (taux de réponse : 70,1%). Pour évaluer la 

stigmatisation des enfants, les chercheurs ont utilisé des vignettes cliniques décrivant quatre 

type d’enfants : avec un TDAH, avec une dépression, avec un problème de santé physique 

(asthme) et avec des difficultés du quotidien (sans trouble). Les données de l’enquête ont été 

utilisées par plusieurs équipes de recherche. Les résultats de Pescosolido (2008) ont montré 

que la population générale différenciait les enfants avec des problèmes de santé mentale des 

enfants avec des difficultés du quotidien (sans trouble). 58,5% des participants identifiaient 

correctement la dépression et 41,9% identifiaient correctement le TDAH. Les répondants 

avaient tendance à considérer le TDAH comme étant moins grave que la dépression. Dans 

une autre étude, les enfants avec TDAH et les enfants dépressifs étaient perçus par 33% de 

l’échantillon pour le TDAH et par 81% de l'échantillon pour la dépression comme étant assez 

susceptibles ou très susceptibles d'être dangereux pour eux-mêmes ou pour autrui, par rapport 

aux enfants asthmatiques (15%) et aux enfants avec des difficultés du quotidien (13%) 

(Pescosolido, 2007). Concernant la distance sociale à adopter vis à vis des enfants et des 

adolescents ayant des problèmes de santé mentale, les résultats ont montré un gradient de rejet 

allant du plus élevé au plus faible comme suit : TDAH, dépression, enfant sans trouble et 

maladie physique (Martin, Pescosolido, 2007). Les réactions stigmatisantes étaient plus 

élevées à l’égard des adolescents. Les répondants qui qualifiaient la situation de l’enfant sur la 

vignette de maladie mentale par rapport à ceux qui la qualifiaient de maladie physique ou de 

situation normale signalaient une plus grande préférence pour la distance sociale, tendance 

qui semblait résulter de la perception que l’enfant est dangereux. Concernant les traitements, 

la majorité des personnes interrogées pensaient que les médicaments psychiatriques avaient 
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une incidence sur le développement de l’enfant (68%), sur l’apparition de troubles où l’enfant 

ressemble à un zombie (53%), et qu’ils retardaient la résolution de vrais problèmes liés au 

comportement (66%) (Pescosolido, 2007). 86% pensaient que les praticiens prescrivaient trop 

de médicaments à des enfants ayant des problèmes de comportements courants. Enfin, 

beaucoup de personnes interrogées pensaient que la stigmatisation résultait de la prise d’un 

traitement pendant l'enfance et que la stigmatisation continuait à avoir une incidence négative 

à l'âge adulte.  

 

Une étude sur les attributions et les préjugés à l’égard des maladies mentales et physiques des 

enfants a mis en évidence que la responsabilité des parents était plus fréquemment associée à 

des problèmes de santé mentale que physique, et que la responsabilité de l’enfant était 

associée à une distance sociale plus élevée vis à vis de cet enfant (Mukolo, 2010).  

 

Une étude sur les attitudes stigmatisantes des parents à l’égard des étiquettes psychiatriques 

« TDAH » et « dépression » a montré que les parents stigmatisaient fortement des enfants 

présentant des problèmes psychiatriques, et qu’ils présentaient plus de préjugés et de désir de 

distance sociale envers des enfants atteints de TDAH que de dépression (Ohan, 2013). Dans 

une autre étude, l’étiquette de TDAH était associée à un stéréotype négatif qui avait un impact 

sur les compétences et les performances académiques (Ryan Newton, 2008). Enfin, chez des 

étudiants en psychologie la stigmatisation était associée aux comportements présents dans le 

TDAH et non à l’étiquette de TDAH (Amanda Chi Thompson, 2015), et le TDAH était autant 

stigmatisé que la dépression.  

 

L'incertitude de la population générale quant à la fiabilité du diagnostic de TDAH et de 

l'évaluation diagnostique associée, la dangerosité perçue à l’égard des personnes avec un 

TDAH, les facteurs sociodémographiques (âge, sexe, origine ethnique du répondant et/ou de 

la personne avec un TDAH), la stigmatisation liée au traitement et à la divulgation du statut 

diagnostique, et le traitement de la personne avec TDAH sont des variables qui contribuent à 

la stigmatisation (Mueller, 2012). De ce fait, la stigmatisation associée au TDAH pourrait être 

conceptualisée comme un facteur de risque sous-estimé pouvant affecter l'observance et 

l'efficacité du traitement, l'aggravation des symptômes, la satisfaction à l'égard de la vie et le 

bien-être mental des personnes avec un TDAH (Mueller, 2012).  
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Les parents et les enseignants participant à une enquête basée sur le questionnaire ADHD 

Stigma Questionnaire (ASQ) (Kellison) ont approuvé de manière significative la 

stigmatisation liée au diagnostic de TDAH (Sumerlin, 2017). L’impact le plus important lié à 

la stigmatisation concernait l’estime de soi des enfants et leur volonté d’initier ou de suivre un 

traitement et/ou des médicaments. Concernant les traitements du TDAH, il y a des différences 

significatives entre la volonté des adultes et celle des adolescents (Bussing, 2012). En effet, 

les adolescents présentent une volonté plus faible d’utilisation de l’ensemble des traitements 

du TDAH. De façon générale, les perceptions liées au traitement du TDAH sont négatives 

(Bussing, 2012). De plus, il semblerait que des taux plus élevés d'idées fausses sur le TDAH 

seraient associés à des taux d’acceptation plus faibles des traitements médicamenteux et des 

taux d’acceptation plus élevés d’interventions diététiques (Sciutto, 2013).  

 

Concernant l’étiologie du TDAH, les idées fausses sont fréquentes chez les parents et les 

adolescents (Bussing, 2012). On retrouve notamment l’étiologie liée au sucre (25% parents ; 

27% adolescents) et l’abus médicamenteux (85% parents ; 67% adolescents). Les participants 

d’origine Afro-américaine exprimaient avoir moins de connaissance sur le TDAH et 

affirmaient avoir une plus grande croyance en l'étiologie du sucre que les Caucasiens. Sciutto 

et al. (2000) ont obtenu des résultats similaires concernant les idées fausses sur le sucre et les 

additifs alimentaires (42,3%). Concernant les sources d’informations sur le TDAH, les parents 

et les adolescents ont exprimé des préférences similaires : Internet (49% et 51%, 

respectivement) et les médecins (40% et 27%, respectivement) (Bussing, 2012).  

 

Dans une enquête menée auprès de la population générale, 64% des répondants avaient 

entendu parler du TDAH (McLeod, 2007). Les femmes et les personnes plus instruites étaient 

plus susceptibles d'en avoir entendu parler. Le manque de connaissance était plus grand chez 

certains sous-groupes de la population, en particulier les hommes, les Afro-américains et les 

moins scolarisés. Parmi ceux qui avaient entendu parler du TDAH, 78% ont déclaré que ce 

trouble est selon eux une véritable maladie. Les femmes, les personnes d’origine Caucasienne 

et les personnes à revenu élevé ont le plus souvent souscrit à cette conviction. La plupart des 

répondants (65%) ont préconisé l’utilisation à la fois de conseils et de médicaments. 
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Des enseignants 
 

Les enseignants sont souvent les premiers professionnels à orienter des enfants présentant des 

signes cliniques du TDAH vers des professionnels de santé afin qu’ils bénéficient d’une 

évaluation médicale (Stroh, 2008). Leurs observations du comportement de l'enfant dans le 

milieu scolaire sont essentielles pour le diagnostic médical et pour les décisions de traitement 

(Vereb et DiPerna, 2004). 

 

Dans la littérature scientifique, on trouve plusieurs études ayant évalué les connaissances et 

les attitudes des enseignants à l’égard des enfants avec un TDAH. Plusieurs auteurs ont 

comparé les résultats obtenus chez des enseignants en exercice et chez des étudiants 

universitaires « futurs enseignants » (Bekle, 2004 ; Anderson, 2012 & 2017 ; Kos, 2004). 

Dans l’étude de Bekle (2004), plus de 90 % des enseignants étaient d’accord pour dire que le 

TDAH a une origine biologique, et que les difficultés comportementales des enfants TDAH 

ne sont pas volontaires. La plupart des participants considéraient le TDAH comme un 

diagnostic médical nécessitant des adaptations dans le milieu scolaire. De plus, ils 

exprimaient le souhait de pouvoir accéder à une formation complète. En Australie, une 

enquête évaluant l’influence de l’expérience de l’enseignant a montré que les enseignants en 

exercice avaient de meilleures connaissances globales sur le TDAH, sur ses caractéristiques et 

ses traitements, et ils avaient une connaissance perçue plus élevée que les futurs enseignants. 

D’autre part, les étudiants universitaires exprimaient des affects positifs à l’égard de 

l’enseignement à des enfants avec TDAH. Ces affects devenaient moins positifs lorsqu’ils 

gagnaient en expérience. En effet, les enseignants en exercice acquièrent d’avantage de 

connaissance et d’expérience sur le TDAH, mais ils prennent aussi conscience des difficultés 

auxquelles sont confrontées ces enfants, ce qui entraine des affects plus négatifs (Anderson, 

2012 & 2017). Dans l’étude d’Anderson (2017), les futurs enseignants ont exprimé des 

opinions positives plus fréquentes que les enseignants en exercice. Ils éprouvaient des 

sentiments contradictoires d’anxiété, de frustration et de compassion, tandis que les 

enseignants en exercice éprouvaient plutôt de la fatigue, du stress, de la frustration et de 

l’inquiétude. Ces résultats suggèrent que l’idéalisme concernant l’enseignement à des enfants 

avec TDAH diminue à mesure que les enseignants acquièrent de l’expérience en classe. Des 

comportements positifs, tels que l’adaptation des leçons et la mise en place de stratégies 

d’enseignement permettaient de mieux répondre aux besoins de l’enfant. D’autre part, 

l’ensemble des enseignants présentait une ambivalence concernant l’enseignement à des 
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enfants avec TDAH. Le fait de ressentir de l’ambivalence peut avoir des conséquences sur les 

attitudes des enseignants, sur leurs décisions et sur leurs interactions avec les enfants TDAH. 

Certaines réponses verbales négatives peuvent avoir un impact négatif sur l’apprentissage 

scolaire des enfants, sur leur développement et leur bien être émotionnel (Anderson, 2017). 

Les enseignants avec de meilleures connaissances sur le TDAH avaient des attitudes plus 

positives et des comportements plus cohérents vis-à-vis des enfants avec TDAH. Ces résultats 

mettent en avant les difficultés liées à l’enseignement des enfants avec TDAH. En effet, les 

enseignants éprouvent à la fois de la compassion, mais ils doivent également gérer les 

troubles du comportement se manifestant en classe, et ils se retrouvent confronter à la 

complexité de l'information sur le TDAH. De façon similaire dans l’étude de Kos (2004), les 

enseignants en exercice ont obtenu des scores plus élevés que les futurs enseignants au 

questionnaire sur les connaissances du TDAH. Au total, 60,7% des enseignants australiens 

ont répondu correctement au questionnaire et un manque de connaissance a été retrouvé chez 

l’ensemble des enseignants. Les connaissances des enseignants s’amélioraient 

significativement lorsque ceux-ci avaient été en contact avec au moins un élève ayant un 

TDAH ou lorsqu’ils avaient reçu une formation complémentaire sur le sujet. Néanmoins, 

l’âge et les années d’expérience n’avaient aucune influence sur les connaissances. Les 

enseignants avaient une connaissance perçue du TDAH inférieure à leur connaissance réelle 

du trouble, ce qui peut indiquer qu’ils avaient conscience de leur manque de connaissance. 

Dans une étude comparative sur les connaissances et les attitudes des enseignants canadiens et 

américains à l’égard du TDAH (Jerome, 1994), 77,5% ont répondu correctement au 

questionnaire. Plus de 75 % des enseignants avaient une assez bonne connaissance de 

l’étiologie du trouble et des bénéfices / risques associés au traitement médicamenteux. 

Cependant, ils avaient une moins bonne connaissance de l’aspect héréditaire du trouble (67%) 

et de sa chronicité (59%). 66 % des enseignants canadiens pensaient que le TDAH était causé 

par une consommation de sucre et d’additifs alimentaires, et 77 % pensaient que les diètes 

alimentaires pouvaient être efficaces dans le traitement du TDAH. Ces résultats sont retrouvés 

chez DiBattista (1993) et Bekle (2004). D’autre part, les enseignants qui avaient reçu une 

formation spécifique sur le TDAH et ceux qui avaient une spécialisation en adaptation 

scolaire ont obtenu de meilleurs résultats au questionnaire de connaissance que ceux qui n’en 

avaient pas.  

En Iran, une étude a mis en évidence de faibles attitudes de tolérance à l’égard des enfants 

avec TDAH (Ghanizadeh, 2006). En effet, 64% des enseignants pensaient à tort que le style 

éducatif doit être le même pour les élèves TDAH que pour les élèves sans TDAH. En 2016, 
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une nouvelle étude a été menée en Iran et a montré que les attitudes des enseignants s’étaient 

améliorées et qu’elles étaient globalement neutres (Mojgan Khademi, 2016). A l’inverse, une 

enquête menée à Trinité-et-Tobago a montré des attitudes généralement positives. La plupart 

des enseignants estimaient que les enfants avec TDAH devraient pouvoir bénéficier d’un 

enseignement spécialisé (Marsha K. Youssef, 2015).  

 

Plusieurs études menées en Israël, en Iran, à Trinité et Tobago, en Arabie Saoudite ont mis en 

évidence des connaissances générales faibles chez les enseignants (Brook, 2000 ; Ghanizadeh, 

2006 ; Marsha K. Youssef, 2015 ; Manal Basudan, 2019 ; Sciutto, 2000). A Trinité-et-

Tobago, la moyenne des scores de connaissance des enseignants était de 12,6/26 (Marsha K. 

Youssef, 2015). Les enseignants avec un master, les enseignants ayant bénéficié d’une 

formation spécifique sur le TDAH et les enseignants ayant déjà travaillé avec un enfant avec 

TDAH ont obtenu des scores de connaissance plus élevés. A Djeddah (Arabie Saoudite), les 

résultats obtenus ont montré que seulement 24,5% des enseignantes avaient une bonne 

connaissance du TDAH, et que les enseignantes plus âgées avaient une meilleure 

connaissance du TDAH (Manal Basudan, 2019). Des études réalisées en Iran et en Italie ont 

mis en évidence des connaissances générales moyennes chez les enseignants (Mojgan 

Khademi, 2016 ; Frigerio, 2014).  

Dans la littérature scientifique, des résultats en faveur de bonnes connaissances sur le TDAH 

ont été mis en évidence par plusieurs auteurs (Al-Hakeem, 2013 ; Thanasekaran, 2016 ; 

Alfageer, 2017 ; Massé, 2010). Une étude menée dans la ville de Bahrain a montré que 53,2% 

des enseignants à l’école primaire étaient bien documentés sur le TDAH (Al-Hakeem, 2013). 

A Nekemte en Ethiopie occidentale, 56,4% des participants avaient de bonnes connaissances 

sur le TDAH (Thanasekaran, 2016). Il semblerait que les principaux prédicteurs associés au 

manque de connaissance et aux idées fausses des enseignants étaient l’absence de lecture de 

livres et d’articles scientifiques, l’absence d’accès à l’information télévisée et l’absence 

d’accès à une navigation internet. En Arabie Saoudite, deux tiers des enseignants du primaire 

avaient des connaissances correctes sur le TDAH (Aldawodi, 2017). Ceux qui avaient assisté 

à un cours sur le TDAH ou qui avaient enseigné à un enfant avec un TDAH avaient beaucoup 

plus de connaissances sur le trouble. En Amérique Latine, les enseignants identifiaient le 

TDAH comme étant une maladie sans reconnaître clairement ses composants biologiques 

(Lino Palacios-Cruz, 2013).  
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On trouve également plusieurs études portant sur les connaissances et les idées fausses des 

enseignants du primaire au sujet du TDAH (Sciutto, 2000 ; Kleynhans, 2005 ; Perold & 

Kleynhans, 2010 ; Thanasekaran, 2016 ; Federico Guerra, 2017). Plusieurs auteurs ont utilisé 

l’échelle KADDS élaborée par Sciutto (2000) pour évaluer plusieurs domaines spécifiques de 

connaissance du TDAH auprès d’enseignants. Les scores obtenus aux sous-échelles 

« symptômes et diagnostic » étaient nettement supérieurs à ceux des sous-échelles 

« traitements et informations générales » (Sciutto, 2000), et le niveau de connaissance global 

était faible (47,8%). Une étude menée auprès de 552 enseignants du primaire travaillant dans 

la périphérie de la ville de Cape Town (Afrique du Sud) a obtenu des résultats similaires à 

ceux de Sciutto (Kleynhans, 2005 ; Perold & Kleynhans, 2010).  

Une étude de grande ampleur menée auprès d’un échantillon multinational de 2307 

enseignants de 9 pays (République tchèque, Allemagne, États-Unis, Vietnam, Grèce, Irak, 

Corée du Sud, République de Corée et Vietnam) a mis en évidence une grande variabilité des 

niveaux globaux de connaissances et d’idées fausses (Sciutto, 2016). Une formation 

professionnelle et une exposition antérieure au TDAH étaient associées à une meilleure 

connaissance du trouble dans la majorité des pays.  

Dans une autre enquête réalisée par Guerro et al. (2017), les résultats obtenus ont mis en avant 

que la majorité des enseignants (60%) n’avait suivi aucun cours de formation sur le TDAH et 

que le manque de formation constituait un obstacle majeur pour répondre aux besoins des 

élèves avec un TDAH. Plus de 50% des enseignants n'avaient pas reçu de soutien 

administratif pour mettre en œuvre des stratégies éducatives adaptées. Ces résultats 

témoignent d’un manque de compréhension concernant l’impact que peut avoir la santé 

émotionnelle et mentale sur les résultats scolaires. Dans une étude comparant les 

connaissances des enseignants à celles des parents West et al. (2005) ont montré que le niveau 

de connaissance des enseignants et des parents sur « les causes » du TDAH était 

significativement plus élevé que leur niveau de connaissance « des caractéristiques » du 

TDAH, qui était lui-même plus élevé que leur niveau de connaissance du « traitement ». Les 

parents ont obtenu des résultats significativement supérieurs à ceux des enseignants pour les 

sous-échelles « causes » et « traitement ». Le perfectionnement professionnel s’est révélé être 

un élément important pour accroître le niveau de connaissance. Les idées fausses étaient 

présentes dans les deux groupes.  

 

Plusieurs auteurs se sont intéressés à l’évaluation des connaissances et des perceptions. Une 

étude comparant les perceptions sur le TDAH chez des étudiants universitaires et chez des 
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enseignants, à la fois aux Etats Unis et en Chine, a montré que le concept de TDAH semble 

être similaire entre les deux cultures, mais qu’il y a des différences significatives au niveau 

des perceptions (Norvilitis, 2005). En effet, les participants chinois sont plus sensibles au 

symptôme d’hyperactivité alors que les participants américains se concentrent à la fois sur 

l'hyperactivité et sur l'inattention. Les perceptions concernant la nature du traitement sont 

différentes entre les deux cultures. Les psychostimulants sont largement prescrits aux Etats 

Unis ce qui n’est pas le cas en Chine. Les participants américains étaient moins susceptibles 

de considérer que le TDAH résultait d’une incompétence parentale ou d’un manque d’effort 

de l’enfant. Les perceptions et les croyances personnelles des enseignants associées à une 

méconnaissance du TDAH peuvent avoir une influence sur leur pratique professionnelle 

(Lanaris, 2008). On peut distinguer deux catégories : ceux qui réagissent rapidement aux 

troubles du comportement et qui vont se montrer autoritaires envers l’enfant, et ceux qui 

deviennent permissifs et qui vont moins s’occuper de l’élève présentant un TDAH. Les 

enseignants auraient ainsi tendance à « réagir » au lieu de s’adapter aux besoins spécifiques 

de l’enfant. Une étude italienne a mis en avant des perceptions ambivalentes et a montré 

qu’une information spécifique sur le TDAH avait une influence limitée sur les perceptions des 

enseignants (Frigerio, 2014). Bell et al. (2011) ont mené une étude sur les perceptions de la 

stigmatisation vécue par les enfants et les adolescents. Les résultats ont révélé que les 

enseignants titulaires d'un certificat d’éducation spécialisée avaient des perceptions plus 

élevées sur la stigmatisation vécue (échelle ASQ) que les enseignants sans formation 

spécialisée. Le nombre d’années d’expérience n’a pas eut d’influence sur les résultats. Les 

enseignants titulaires d’un certificat d’éducation spécialisée présentaient une prise de 

conscience accrue de la stigmatisation vécue par ces enfants, et une plus grande sensibilité à 

leur égard. On peut supposer qu’ils avaient été plus en contact avec des enfants TDAH que les 

enseignants sans formation spécialisée.  

 

Concernant les connaissances et les croyances des enseignants, une étude menée en Amérique 

Latine a montré des différences entre trois pays qui devraient être pris en compte dans la 

conception de programmes locaux de psychoéducation sur la santé (Lino Palacios-Cruz, 

2013). Une étude récente menée au Québec (Massé, 2010) a montré que les connaissances 

variaient en fonction de la profession et de la formation reçue. Les participants avaient 

d’assez bonnes connaissances sur le TDAH (moyenne de 14,85/20) mais ce niveau de 

connaissance était variable et il dépendait des aspects abordés (étiologie, caractéristiques, 

traitement). La formation des intervenants des différents réseaux aux connaissances 
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scientifiques en lien avec le TDAH pourrait avoir un certain impact sur leurs connaissances et 

sur leurs croyances. Les résultats de cette étude semblent confirmer que les professionnels 

ayant assisté à des formations sur le TDAH ont de meilleures connaissances sur son étiologie.  

 

Les enseignants provenant de pays différents n’ont pas les mêmes prédicteurs d’intentions à 

orienter les élèves vers des professionnels de santé mentale dans le cadre de la détection 

précoce du TDAH (Lee, 2013). Il y a des différences interculturelles. En effet, dans un groupe 

de participants américains, les concepts de la théorie du comportement planifié prédisaient 

leur intention d’orientation (c’est-à-dire une attitude favorable, une approbation perçue de la 

part d’autres personnes au sujet de leur orientation et un contrôle comportemental élevé) 

tandis que la stigmatisation et les connaissances sur le TDAH ne le permettaient pas. A 

l’inverse, dans un groupe de participants sud-coréens, la stigmatisation perçue envers les 

élèves présentant des symptômes du TDAH influençait les intentions d’orientation des 

enseignants (Lee, 2013). Le contrôle du comportement perçu était un prédicteur important de 

l’orientation vers un service de soins.  

Au total, d’après la littérature scientifique il semblerait qu’une formation spécifique sur le 

TDAH et le fait d’avoir déjà enseigné à un enfant avec TDAH soient corrélées à de meilleures 

connaissances sur le TDAH.  

 

Lien entre connaissances et représentations mentales   

Deux études menées en Iran ont mis en évidence une corrélation significative entre les 

connaissances et les attitudes des enseignants (Ghanizadeh, 2006 ; Mojgan Khademi, 2016). 

En effet, de meilleures connaissances sur le TDAH étaient corrélées à des attitudes plus 

tolérantes. L’étude réalisée par Bekle (2004) auprès d’enseignants universitaires et de futurs 

enseignants a retrouvé des résultats similaires. A l’inverse dans une étude menée en Israël 

(Brook, 2000), les auteurs n’ont pas retrouvé de corrélation significative entre le niveau de 

connaissances des enseignants et leurs attitudes.  

 

Les résultats de l’enquête de Kos (2004) ont suggéré que les connaissances sur le TDAH 

étaient corrélées de manière significative avec l’expérience d’enseigner à des enfants 

présentant un TDAH.  

 

Dans plusieurs études utilisant le questionnaire KADDS, les résultats ont montré que les 

connaissances générales sur le TDAH étaient liées de manière significative au nombre 
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d’années d’expérience dans l’enseignement et à l’exposition préalable au TDAH : « avoir 

enseigner à un enfant avec TDAH » (Sciutto, 2000 ; Kleynhans, 2005 ; Perold & Kleynhans, 

2010 ; Sciutto, 2016). A contrario, une étude réalisée en Italie chez des enseignants du 

primaire n’a pas retrouvé de corrélation positive entre leur expérience professionnelle et leurs 

connaissances et perceptions du TDAH (Frigerio, 2014). 

 

Des soignants 
 

Plusieurs études ont montré que les médecins généralistes considéraient leur niveau de 

connaissance sur le TDAH comme étant faible (Shaw, 2002 ; Klasen, 2000 ; Klasen & 

Goodman, 2000). En Australie, les médecins généralistes pensaient que le TDAH était sur-

diagnostiqué, et qu’il était souvent mal diagnostiqué en raison de sa complexité. Les 

croyances concernant l’étiologie du TDAH étaient le plus souvent reliées à des pratiques 

parentales inefficaces, au stress des parents (Shaw, 2003), à des perturbations familiales, à un 

problème lié à la parentalité, à une mauvaise éducation et au tempérament (Shaw, 2002). Ils 

évoquent une confusion au sujet des troubles et souhaitent avoir accès à plus de connaissances 

(Shaw, 2002 ; 2003). Concernant l’étiologie du TDAH, ils ont attribué les causes suivantes : 

perturbation familiale 97% ; parentalité 77% ; mauvaise éducation 75% ; tempérament 77% ; 

anomalie cérébrale 70% ; nourriture 12% ; TV 7% ; jeux vidéo 5% ; naissance traumatique 

4% ; éducation 3%. Selon eux, les enfants ayant des problèmes de comportement (mais pas de 

TDAH) étaient évalués à 76% et le TDAH serait sur-diagnostiqué dans 55% des cas. 74% des 

répondants ont évoqué un manque de connaissance concernant les problèmes de 

comportement des enfants. Concernant la prise en charge, le traitement de 1ère ligne est 

comportemental pour 51% des répondants, et nécessite le recours à des médicaments 

stimulants pour 43% des répondants. Ils ont identifié leurs rôles comme étant provisoire 

(diagnostic, orientation). Les facteurs identifiés limitant la gestion des soins du TDAH étaient 

le manque de connaissances et de formation, la nécessité d’une prise en charge 

pluridisciplinaire avec implication de spécialistes et les contraintes de temps dans la pratique 

quotidienne des généralistes (Shaw, 2003). Les médecins généralistes souhaitaient pouvoir 

bénéficier d’un outil de dépistage du TDAH.  

 

Au Pays de Galles, une enquête sur les points de vue des médecins généralistes a montré que 

85% d’entre eux avaient déjà reçu en consultation des enfants avec TDAH, et que 89% 

avaient déjà prescrit du méthylphénidate (Ball, 2001). Cependant, aucun d’entre eux ne 
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pensait que les médecins généralistes devaient initier la prescription de méthylphénidate, mais 

46% étaient d’accord pour la reconduire. 64% ont déclaré que les enfants avec TDAH 

devaient être suivis par des psychiatres. Pour finir, 84% souhaitaient poursuivre leur 

formation sur le TDAH. Une autre enquête sur les points de vue des professionnels de santé et 

des parents a montré que les professionnels étaient plus susceptibles d’attribuer le TDAH à 

une cause médicale tandis que les parents étaient plus susceptibles de l’attribuer à des causes 

socio-environnementales (Dennis, 2008). Les professionnels ont souligné le besoin d’une 

prise en charge pluridisciplinaire. La majorité des médecins généralistes était d’accord pour 

réaliser une surveillance physique et pour reconduire les prescriptions, mais ils considéraient 

que c’était aux spécialistes d’établir le diagnostic de TDAH et de mettre en place une prise en 

charge adaptée. Ces résultats corroborent ceux de Ball et al. (2001). Les principaux obstacles 

à la participation aux soins étaient les suivants : le manque de formation sur le TDAH, des 

prescriptions complexes et des contraintes de temps et de ressources dans la pratique de 

médecine générale. 

 

En Finlande, une étude menée auprès de médecins généralistes exerçant dans des centres de 

soins primaires a montré qu’ils évaluaient leurs compétences en psychiatrie infantile 

insuffisantes dans de nombreux domaines (capacités à évaluer l’humeur, les conduites). 41% 

ont évalué leur capacité à identifier le TDAH chez les enfants d'âge scolaire comme 

appropriée (Heikkinen, 2002). Au Canada, les médecins généralistes considéraient qu’ils 

avaient un rôle à jouer vis-à-vis des enfants avec des problèmes émotionnels et 

comportementaux (Miller, 2005). Dans le cadre du diagnostic du TDAH, la plupart des 

praticiens considéraient avoir de faibles compétences en santé mentale des enfants, et le 

confort perçu était faible. Les résultats suggèrent un besoin de renforcer la confiance des 

médecins généralistes. 

 

En Iran, les principales étiologies du TDAH évoquées par les médecins généralistes sont les 

suivantes : 90% liée à la parentalité, 53% familles dysfonctionnelles, 37% sucre et additifs 

alimentaires (Ghanizadeh & Zarei, 2010). Dans cette étude, 83% des répondants pensaient 

que les enfants avec TDAH se comportent mal parce qu’ils refusent d’obéir à des règles, 93% 

que le TDAH ne dure pas toute la vie, 75% qu’il peut être traité par des médicaments, 71% 

que la prise en charge doit être effectuée par des psychiatres et 97% qu’un soutien 

psychologique est nécessaire.  
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Plusieurs études ont été menées au Royaume Uni. Dans une enquête cherchant à identifier les 

prédicteurs d’identification des symptômes du TDAH par les médecins généralistes, la 

perception parentale du problème a été le seul prédicteur significatif retrouvé (Sayal, 2002). 

Le principal obstacle d’accès aux soins était la non-reconnaissance des symptômes par le 

médecin généraliste. Une autre étude a montré que les critères diagnostiques les plus 

fréquemment retenus étaient « l’inattention », « l’hyperactivité », et « l’impulsivité », mais 

plus de 75% des répondants ont également cité des critères non-DSM : « sous-rendement 

scolaire », « comportement antisocial » et « problèmes de sommeil » (Salt, 2005). L’origine 

génétique était l’étiologie la plus souvent retrouvée. Le traitement par méthylphénidate était 

approuvé par 92% des répondants, en association à une thérapie familiale et comportementale. 

D’autre part, les médecins généralistes pensaient que les médias ont une influence sur les 

points de vue au sujet du TDAH dans 90% des cas, que le TDAH est controversé dans 90% 

des cas et que les patients peuvent être stigmatisés et défavorisés par le diagnostic de TDAH 

dans 79% des cas. Dans une autre enquête, ils ont exprimé leur scepticisme face au TDAH et 

la confusion suscitée par les variations dans les opinions des différents experts. La majorité 

des médecins déconseillaient la médicalisation et l'étiquetage. Ils estimaient que l'étiquetage 

causait plus de mal que de bien, ils le percevaient comme « une stigmatisation », « une perte 

d'autonomie » pour un enfant et une prophétie auto-réalisatrice qui entrainait une 

augmentation des conflits entre parents et enfants. Ils estimaient que le diagnostic de TDAH 

était difficile et du ressort des spécialistes (Klasen & Goodman, 2000 ; Klasen, 2000). La 

plupart des omnipraticiens pensaient que l'hyperactivité était principalement due à de 

mauvaises pratiques parentales, à une mauvaise éducation ou à des facteurs de stress 

familiaux (résultats retrouvés par : Shaw, 2002, 2003).  

 

Dans l’étude américaine de Frankenberger et al. (2001), les psychologues avaient une très 

bonne connaissance des causes du TDAH, des effets des différents médicaments ainsi que de 

leurs effets secondaires. Dans une étude menée auprès de parents et de professionnels 

travaillant dans les secteurs éducationnel, psychologique, médical et paramédical, Dryer et al. 

(2006) ont noté un degré important de concordances entre les groupes sur leurs croyances à 

propos des caractéristiques et des causes du TDAH. Cependant, ils ont observé que les parents 

et les enseignants adhéraient plus fortement à la croyance à l’égard des toxines et de 

l’alimentation comme causes du TDAH que les médecins et les psychologues. Pour expliquer 

ces différences, les auteurs ont avancé l’hypothèse que les parents et les enseignants ont 

moins accès à la littérature scientifique que les deux autres groupes.  
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Des pairs (les enfants et les adolescents) 
 

L’adolescence est une période de la vie au cours de laquelle les individus sont très sensibles à 

l’opinion de leurs pairs. Ils ont tendance à rechercher leur approbation. Les préoccupations 

liées à la stigmatisation sont particulièrement importantes pour les adolescents. Leur 

perception de la stigmatisation peut empêcher la recherche d'aide et/ou entrainer l'arrêt 

immédiat d’un traitement. Les symptômes du TDAH peuvent avoir un impact négatif sur la 

manière dont les pairs vont percevoir et interagir avec un individu présentant un TDAH. Ce 

qui peut à son tour affecter le fonctionnement scolaire, social et comportemental de cet 

individu (DuPaul & Stoner, 2003). Les symptômes du TDAH peuvent avoir des répercussions 

sur la qualité des interactions sociales et entrainaient indirectement une altération significative 

de la qualité des relations (McConaughy, 2011). Les interventions visant à réduire la 

stigmatisation liée au TDAH peuvent être particulièrement importantes au moment de 

l’adolescence. En effet, la tâche développementale de consolidation de l’identité sensibilise 

les adolescents aux croyances négatives de la population générale à leur égard (Kellison, 

2010).  

 

Une étude utilisant l’IAT (Implicit Association Test : test permettant de mesurer les attitudes 

implicites) a montré que les enfants et les adolescents perçoivent de manière plus négative des 

pairs souffrant de TDAH que des pairs souffrant de dépression, à l’exception des critères de 

peur et de dangerosité perçue (O’Driscoll, 2012). De plus, les adolescents de sexe masculin 

ont présenté des évaluations implicites négatives de la dépression significativement plus 

élevées que les adolescentes et les garçons plus jeunes. 

 

Une enquête nationale auprès d’enfants et d’adolescents (âgés de 8 à 18 ans) a mis en 

évidence qu’ils étaient plus susceptibles de faire des attributions négatives (tels que le 

comportement antisocial, la violence) à des pairs présentant un TDAH et une dépression qu’à 

des pairs présentant un asthme (Walker, 2008). De plus, les participants ont exprimé le désir 

de maintenir une distance sociale par rapport à leurs pairs présentant un TDAH ou une 

dépression.  

 

Concernant les intentions comportementales de collégiens (volonté de dialoguer) à l’égard de 

leurs pairs présentant un TDAH, une étude basée sur des vignettes descriptives a montré que 

les participants étaient plus disposés à dialoguer avec un pair ne présentant pas de symptômes 
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de TDAH dans le cadre des activités académiques. Cependant aucune différence n’a été 

observée dans le cadre des activités sociales et récréatives (Ogg, 2013). Une autre étude 

menée chez des enfants âgés de 11 à 12 ans a mesuré l’impact de l’étiquette diagnostique sur 

les attitudes et les intentions comportementales à l’égard d’un pair hypothétique prénommé 

Anon, du même âge, de genre « neutre » et présentant des symptômes de TDAH (Law, 2007). 

La majorité des enfants (85%) ont perçu le pair comme étant un homme, et ils ont 

principalement adopté une attitude négative. Le genre masculin suggère que les enfants de 

sexe masculin présentant des comportements externalisés sont plus vulnérables aux attitudes 

négatives de leurs pairs. Néanmoins, l’étiquetage n'a pas affecté le degré de volonté des 

enfants à s'engager dans diverses activités avec Anon. 

 

Kellison et al. (2010) ont évalué auprès d’une population d’adolescents (à risque plus ou 

moins élevé de TDAH) un questionnaire sur « les perceptions de la stigmatisation vécue par 

les enfants et les adolescents avec TDAH ». Les résultats ont montré que la stigmatisation liée 

au TDAH est importante. De plus, une perception accrue de la stigmatisation chez un individu 

avec TDAH contribuerait à augmenter le risque qu’il développe des troubles internalisés. 

L’identification des facteurs entrainant des troubles internalisés chez les enfants et 

adolescents avec TDAH est essentielle. En effet, les enfants ayant une comorbidité associée 

au TDAH présentent un handicap social plus important que ceux sans comorbidité 

(Blackman, 2005). Ces résultats peuvent être mis en lien avec ceux de Mueller (2012) pour 

qui la stigmatisation avait été conceptualisée comme un facteur de risque sous-estimé. De 

plus, un individu avec un problème de santé mentale peut considérer que les croyances 

négatives de la population générale à son égard sont légitimes, et par conséquent éprouver des 

réactions émotionnelles négatives (« image de soi négative ») et/ou éviter de rechercher de 

l’aide (Ruesch, 2005).  

 

La stigmatisation vécue par les familles d’enfant avec un TDAH 
 

La stigmatisation ne concerne pas que les personnes directement concernées mais aussi les 

personnes qui lui sont affiliées (Goffman, 1963). Pour illustrer ce propos, nous avons choisi 

de limiter le nombre d’études présentées. Taylor & Leitman (2003) ont montré que la peur de 

la stigmatisation sociale (« être étiqueté ») et le manque de connaissances sur le TDAH 

étaient susceptibles de limiter la recherche d’un diagnostic médical et d’un traitement dans 

une population de parents d’origine américaine et espagnole. Dans l’étude de DosReis (2010), 
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77% des parents d’enfant ayant reçu un diagnostic récent de TDAH ont verbalisé avoir vécu 

des expériences stigmatisantes en lien avec le diagnostic de leur enfant. La moitié des parents 

s'inquiétait de la façon dont la société étiquèterait leur enfant, 40% éprouvaient des sentiments 

d'isolement social et de rejet, et 21% estimaient que les professionnels de santé et le personnel 

scolaire méprisaient leurs préoccupations. L’attitude des parents à l’égard du traitement du 

TDAH a été modelée par leur exposition à des médias « négatifs », leur méfiance à l’égard 

des évaluations médicales et par l’influence des opinions du grand public.  

 

Connaissances et représentations mentales sur le Trouble du Spectre Autistique 
(TSA) 
 

La reconnaissance de l’autisme en tant que diagnostic apparait en 1980 dans le DSM-III (3e 

classification de l’Association Américaine de Psychiatrie). Le diagnostic d’autisme est établi 

si tous les critères diagnostiques sont remplis. La version révisée, le DSM-III-R, élargit le 

diagnostic d’autisme en apportant la possibilité de ne remplir qu’une partie des critères. En 

1994, le DSM-4 est publié. L’autisme est inclus dans « les troubles envahissants du 

développement » (TED). En 2013, le DSM-5 introduit une nouvelle appellation « le trouble 

du spectre de l’autisme » (TSA). Le TSA est caractérisé par des « troubles de la 

communication sociale » et des « comportements restreints et répétitifs ». Les symptômes du 

TSA peuvent varier en termes de sévérité. Le diagnostic de TSA peut être posé aussi bien sur 

un enfant non verbal avec une déficience intellectuelle et des troubles sévères du 

comportement que sur un adulte présentant un « syndrome d’Asperger » qui est verbal et 

dispose de capacités cognitives supérieures à la moyenne (Dachez, 2016). Ainsi, la disparité 

clinique va déterminer la façon dont les personnes avec TSA sont perçues par la population.  

 

Vers le milieu des années 1990, les changements dans les classifications internationales et 

américaines ont donné lieu à un élargissement des critères diagnostiques (Chamak, 2011 ; 

Dachez, 2016). Les représentations liées à l’autisme ont changé et le degré de stigmatisation 

lié à la maladie a diminué dans certains pays. Pour rappel, jusqu’en 2000 la classification 

française incluait l’autisme dans la catégorie « psychose ». A partir de l’année 2000, la 

classification française a introduit les termes de « troubles envahissants du développement » 

et de « spectre autistique ». Ces termes étaient utilisés pour qualifier aussi bien le 

comportement de personnes sans langage avec déficience intellectuelle, que celui de 
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personnes avec langage sans déficience intellectuelle. On observe dès lors une baisse 

progressive du degré de stigmatisation (Chamak, 2011).  

De la population générale (les adultes) 
 

Les troubles du comportement associés à l'apparence physique normale des enfants autistes, 

ainsi qu’au manque général de connaissances et de compréhension du trouble du spectre de 

l'autisme ont contribué à augmenter le degré de stigmatisation envers ces enfants (Gray, 

1993). Les comportements inadaptés des enfants autistes sont généralement considérés 

comme des formes de désobéissance plutôt que des symptômes de leur trouble.  

 

L'autisme étant considéré comme l'un des troubles du neurodéveloppement les plus 

compliqués à diagnostiquer et à prendre en charge, certains professionnels de santé de 

première ligne se sentent en difficultés avec ce trouble et y attribuent des étiquettes négatives. 

On peut citer les termes suivants : « délicat », « sujet sensible » ou « diagnostic lourd » 

(Nissembaum, 2002). Une recherche récente évaluant la stigmatisation à l’égard des étiquettes 

« TSA » et « Syndrome d’Asperger » dans une population d’américains a mis en évidence que 

de meilleures connaissances sur le TSA étaient corrélées à de plus faibles niveaux de 

stigmatisation (Ohan, Ellefson, & Corrigan, 2015). Dans cette étude, les participants avaient 

de bonnes connaissances de base sur l’autisme. L’étiquette n’a pas eu d’impact sur la 

stigmatisation et n’a pas augmenté les perceptions négatives de la population générale. 

Cependant, elle a eu un impact sur les attitudes à l’égard du traitement : augmentation de la 

recherche d’aide ainsi que l’optimisme vis à vis de la réussite du traitement. Selon les auteurs, 

les faibles niveaux de stigmatisation retrouvés seraient en partie dus à un bon niveau de 

confiance des répondants en leurs connaissances sur le TSA.  

Une étude menée en Irlande du Nord (Dullenburger, 2013) a montré des niveaux élevés de 

sensibilisation à l'autisme. En effet, plus de 80% des répondants avaient des connaissances sur 

le TSA, et plus de 60% connaissaient une personne présentant un TSA dans leur entourage 

familial, amical ou professionnel.  

 

Une étude a mis en évidence que les enfants avec TSA et leurs parents seraient davantage 

stigmatisés lorsque les individus ne sont pas informés du diagnostic de l’enfant (Sherrell, 

2012). En effet, lorsque les participants à l’étude ont été informés du diagnostic d’autisme, ils 

ont moins blâmé l’enfant pour son comportement, ils ont éprouvé davantage de pitié, ils ont 

moins fait de reproche à la mère, ils l'ont jugée plus compétente et ils ont pensé qu'elle devrait 
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avoir moins honte du comportement de son fils. De plus, la difficulté à identifier avec 

précision les enfants présentant un TSA en raison de l’absence de symptômes physiques 

entraînerait une plus grande stigmatisation de la part de la communauté en raison de la 

supposition erronée que l’enfant se comporte mal. Ces résultats corroborent ceux de Gray 

(1993).  

 

Une enquête nationale française (Durand-Zaleski, 2012) portant sur les connaissances, les 

attitudes et les comportements vis-à-vis de la schizophrénie, des troubles bipolaires et de 

l'autisme a mis en évidence que les attitudes à l'égard des troubles bipolaires et de l'autisme 

entrainaient moins de préjudices qu'à l'égard de la schizophrénie. D’autre part, il semblerait 

que la majorité des attitudes et des comportements de la population générale à l’égard de ces 

différents troubles repose sur des hypothèses plutôt que sur des connaissances. 44% des 

participants pensaient que l’autisme est dû à des facteurs génétiques, 23% que l’autisme est 

déclenché par des évènements de vie stressants et 22% que c’est la relation parent-enfant qui 

en est à l’origine. Les participants étaient 22% à considérer qu’une personne autiste peut être 

dangereuse pour elle-même, et 25% qu’elle ne peut pas travailler.  

 

L’étude de Dachez (2016) a mis en avant une représentation sociale de l’autisme : « l’autisme 

serait une maladie qui enferme la personne mutique dans une bulle ». Cette représentation 

sociale négative est très influencée par une vision pathologique du TSA. Les deux populations 

de l’étude (une en contact avec des enfants avec TSA et l’autre non) ont retrouvé des 

représentations sociales négatives et pathologiques, ce qui suggère que le contact avec des 

enfants présentant un TSA n’a pas eu d’influence sur les représentations sociales de ces deux 

populations. Néanmoins, cette représentation est plus stéréotypée et moins structurée dans la 

population qui n’était pas en contact avec des enfants TSA. Ainsi, il semble essentiel de 

favoriser le contact entre les individus avec TSA et les individus sans TSA, et de 

« dépathologiser » la façon dont le trouble du spectre de l’autisme est considéré au sein de la 

société. La représentation sociale de l’autisme est fondamentale, car elle est susceptible 

d’apporter des informations concrètes qui permettront de favoriser l’inclusion des personnes 

avec TSA au sein de la société.  

 

La culture a une influence sur la stigmatisation et les idées fausses associées au TSA. En effet, 

des groupes issus de culture différente ont des niveaux de compréhension et de connaissances 

différents. De plus, le type et le degré de stigmatisation sont susceptibles de varier d'une 
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culture à l'autre. Une étude récente américaine utilisant le questionnaire ASK-Q (Sheri 

Stronach, 2018), menée auprès de la population générale et des étudiants américains, a montré 

que la majorité des participants présentaient une faible stigmatisation à l’égard de l’autisme, 

contrairement à l’étude de validation du questionnaire (Harrison, 2017). Une étude comparant 

des étudiants américains et libanais a révélé que les étudiants américains étaient moins 

stigmatisants que les étudiants libanais et qu’ils avaient plus de connaissances sur le TSA 

(Obeid, 2015). Les idées fausses étaient spécifiques à chacun des deux groupes d’étudiants : 

les étudiants libanais étaient plus susceptibles de croire que les individus avec TSA manquent 

d'intérêt pour les interactions sociales, qu’ils sont volontairement peu coopératifs, et que le 

TSA est du à une mauvaise éducation ; les étudiants américains pensaient plus souvent que 

l’ensemble des individus avec un TSA ont des difficultés d'apprentissage, et que les inégalités 

socio-économiques n'entravent pas l'accès à des services de soins. Une autre étude a montré 

que des étudiants japonais seraient plus susceptibles d’attribuer l’autisme à une mauvaise 

éducation, et à des mutations génétiques « de novo », tandis que des étudiants américains 

seraient plus susceptibles d’attribuer l’autisme à une hérédité génétique (Someki, 2018). Les 

étudiants américains et japonais ont des domaines de compétences différents concernant le 

TSA qui seraient liés à des différences interculturelles.  

L’origine ethnique peut également influencer la stigmatisation. L’étude d’Anglin et al. (2006) 

a révélé que les Afro-Américains adoptaient des attitudes plus stigmatisantes envers la 

maladie mentale que les Américains Caucasiens, même en tenant compte de l’âge, des 

opinions politiques, de l’éducation et du revenu familial. 

 

Dans la majorité des cultures africaines, les manifestations de l’autisme font l’objet d’une 

interprétation évoquant la malédiction et/ou la présence d’esprits impurs. Les personnes qui 

vivent en milieu urbain ont des représentations d’une certaine complexité, par rapport à ceux 

qui vivent en milieu rural. Au sein des communautés congolaises, les enfants souffrant 

d’autisme sont assimilés à ceux présentant un retard mental et/ou une surdité. Certains d’entre 

eux bénéficient du diagnostic social de la sorcellerie du fait de la déviance de leurs 

comportements (Ebwel, 2010 ; Bankole, 2016). Dans la culture nigériane, la religion a une 

influence évidente sur le TSA. En effet, la pratique de l’exorcisme reste couramment 

employée dans les communautés rurales (Nwokolo, 2010). En Arabie Saoudite, les parents 

attribuant l’autisme « au mauvais œil » demandent à des guérisseurs religieux d’intervenir 

(Alqahtani, 2012). Une étude menée au Bengladesh a révélé que plus de 50% des participants 
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vivants en milieu rural pensaient que l’autisme est causé par « un mauvais esprit », et que le 

TSA nécessite l’intervention de guérisseurs traditionnels.  

 

Des enseignants 
 

Le droit à la scolarisation « dans l’établissement le plus proche du domicile de tout élève 

présentant un handicap ou un trouble invalidant de la santé » établi par la loi du 11 février 

2005 pour « l’égalité des droits et des chances, la citoyenneté et la participation des personnes 

handicapées » a bousculé les pratiques, les représentations et les habitudes professionnelles 

des enseignants (Gombert, 2011). L’inclusion scolaire en milieu ordinaire implique des 

changements au sein des écoles, notamment une adaptation de l’environnement et une 

redéfinition des rôles adoptés habituellement par le corps enseignant. L’inclusion scolaire 

concerne tous les professionnels intervenant auprès de l’enfant en situation de handicap 

(Bélanger, 2010). Les représentations des enseignants quant au TSA et quant à leurs propres 

compétences ont un impact sur la réussite de l’inclusion scolaire (Cappe, 2014). Le contexte 

d’inclusion scolaire d’élèves ayant un TSA peut être particulièrement stressant pour les 

enseignants, en raison de leur manque de formation sur le TSA et de leur sentiment 

d’incapacité à répondre convenablement aux besoins particuliers de ces élèves. En revanche, 

il semblerait que les enseignants plus expérimentés et formés soient moins stressés et plus 

confiants quant à leur capacité à gérer les élèves présentant un TSA. D’autre part, le sentiment 

d’auto-efficacité joue un rôle sur la façon dont les enseignants perçoivent leur expérience, 

confirmant de ce fait l’utilité de proposer aux enseignants des formations permettant le 

développement de connaissances sur le TSA et sur la pédagogie adaptée à ces élèves (Cappe, 

2014). Une étude québécoise a montré que certains enseignants peuvent être troublés à l’idée 

d’accueillir un élève autiste dans leur classe (Ruel, 2014). En effet, les caractéristiques 

particulières de ces élèves et leurs comportements inhabituels peuvent complexifier leur 

scolarisation en classe ordinaire (Poirier, 2005).  

 

Dans un contexte d’évolution des critères diagnostiques de l’autisme, Stone (1988) s’est 

intéressée aux points de vue des enseignants travaillant avec des enfants présentant un TSA et 

des parents d’enfants avec un TSA. Les participants ont répondu à une enquête sur les 

croyances relatives aux divers aspects de l’autisme « the Autism Survey » (Stone, 1987). 

L’ensemble des participants présentait des idées fausses concernant les caractéristiques 

cognitives, développementales et émotionnelles de l'autisme. Les parents étaient plus 
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susceptibles de penser que l’autisme est une pathologie transitoire qui disparaît quand l’enfant 

grandit, et ils étaient moins susceptibles de reconnaître la présence d’un éventuel retard 

mental. Une étude menée en Turquie auprès de 540 jeunes enseignants (Rakap, 2016) a 

montré que des idées fausses concernant les causes de l'autisme subsistent parmi les 

enseignants : 10 à 19% ont évoqué un manque de réactivité maternelle et 8 à 17% des 

problèmes sociaux (tels que le statut socioéconomique) comme causes majeures de l'autisme. 

De plus, cette étude a mis en avant une connaissance limitée de l’autisme et de ses 

caractéristiques. La majorité des enseignants savaient que l'autisme est causé par des 

anomalies cérébrales, et que la génétique joue un rôle important. De plus, 60 à 80% des 

enseignants pensaient que les enfants avec autisme devraient bénéficier d’une inclusion en 

milieu scolaire ce qui est en accord avec les recommandations actuelles. 

 

Les résultats de plusieurs études ont montré que les enseignants manquent de connaissances 

sur le TSA (Helps, 1999 ; Stone, 1988). La majorité des enseignants attribuent ce manque de 

connaissances à un manque de formation sur l’autisme (Helps, 1999). Le questionnaire 

« Autism Survey » (Stone, 1987) est un instrument utile dans le recueil d’informations sur les 

connaissances et les opinions des professionnels de santé et autres professionnels 

(enseignants) à l’égard de l’autisme.  

 

La région géographique aurait un lien avec le niveau de connaissances des enseignants sur le 

TSA. Une étude menée en Chine chez des enseignants à l’école maternelle (Liu, 2016) a 

montré que les connaissances sur le développement normal de l’enfant et les connaissances 

sur le TSA étaient liées à la région géographique : les enseignants de Guangzhou avaient de 

meilleures connaissances que ceux de Foshan. D’autre part, la majorité des participants (84%) 

a correctement répondu à plus de 50% des questions évaluant la compréhension du 

développement normal de l'enfant, mais 83% ont répondu faux à plus de 50% des questions 

évaluant les connaissances sur le TSA. Comme dans d’autres études, la majorité des 

participants souhaitait recevoir une formation spécialisée sur le TSA.  

 

Des soignants  
 

Une étude française OpinionWay (2010) a évalué les connaissances et la perception de 

l’autisme auprès de professionnels de santé et dans la population générale. 23% des médecins 

pensaient que les enfants autistes ont une psychose (Cf. Classification Française avant les 
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années 2000) et 6% pensaient qu’il est schizophrène, 56% du grand public pensaient qu’il est 

atteint d’un trouble neurologique ; 90% des médecins ont déclaré connaître au moins un des 

signes du TSA, contre 71% du grand public ; les difficultés à communiquer étaient le 

principal signe connu de l’autisme (87% des médecins, 65% du grand public), mais on 

retrouvait également les troubles du comportement (29% des médecins, 16% du grand 

public) ; concernant la prévalence de l’autisme la majorité des répondants ignorait la réponse ; 

concernant l’âge auquel le diagnostic médical d’autisme peut être porté 79% des médecins et 

62% du grand public ont répondu entre 2 et 3 ans, on observe donc une bonne estimation dans 

les deux groupes mais en pratique le diagnostic n’est pas forcément posé en raison d’une 

méconnaissance des symptômes.  

 

Dans une autre étude française évaluant les représentations du TSA, les chercheurs ont 

retrouvé la même définition de l’autisme chez des professionnels de santé et chez des 

étudiants en licence de psychologie (I. Unsaldi-Cordier). L’autisme était plutôt défini comme 

un trouble psychologique et/ou relationnel avec des causes d’origine psychologique. Les 

signes retenus comme étant les plus caractéristiques de l’autisme étaient l’absence de regard, 

de sourires, de jeu, d’expressions faciales, d’intérêt pour les autres. L’association la plus 

connue était la déficience intellectuelle. L’application des thérapies cognitivo-

comportementales dans la prise en charge des enfants avec TSA n’était pas connue pour la 

plupart des participants. D’autre part, nous avons observé une amélioration des connaissances 

ainsi qu’une modification des représentations sociales de l’autisme dans les groupes qui ont 

bénéficié d’une formation sur l’autisme.   

 

Dans des structures éducatives de la ville de Hong Kong, une étude a montré que les réponses 

intentionnelles (aidantes / punitives) des éducateurs vis-à-vis d’enfants avec TSA étaient 

fortement liées à leurs propres réactions émotionnelles. Ces résultats suggèrent qu’il est 

important de former les éducateurs à la régulation émotionnelle, afin de contribuer à la 

réduction de la stigmatisation liée à l’autisme (Ling, 2008). Il semblerait que la qualité et la 

quantité des interactions avec des personnes présentant un TSA susciteraient des attitudes plus 

positives et une meilleure acceptation de ces personnes (Gardiner & Iarocci, 2014). 
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La stigmatisation vécue par les familles d’enfant avec un TSA  
 

La stigmatisation ne concerne pas que les personnes directement concernées, mais aussi les 

personnes qui leur sont affiliées, ce que Goffman appelle la stigmatisation de courtoisie 

(Goffman, 1963). Dans son étude sur la stigmatisation perçue par les parents d’enfants 

autistes, David E. Gray (1993) a mis en évidence que la plupart des parents se considéraient 

eux-mêmes stigmatisés par le trouble de leur enfant, et que les mères avaient tendance à se 

sentir plus stigmatisées que les pères. Les parents d’enfants avec un TSA ressentent une 

stigmatisation importante à cause du comportement socialement inapproprié de leurs enfants 

(Gray, 1993, 2002). Les transgressions des normes sociales peuvent conduire à des sentiments 

de honte, d’humiliation, d’isolement ainsi qu’à l'exclusion des activités sociales. L’apparence 

physique normale des personnes avec un TSA rend ces comportements plus stigmatisants 

pour les parents (Gray, 2002). Ainsi, la stigmatisation vécue par les parents d’enfants avec 

TSA peut limiter la recherche d’aide.  

 

La stigmatisation liée à l’autisme a un impact significatif et complexe sur la santé mentale des 

aidants (Papadopoulos, 2018). La stigmatisation est un prédicteur de la qualité de vie des 

parents. En effet, des taux augmentés de stigmatisation perçue sont significativement 

prédictifs d’une baisse de la qualité de vie des parents (Morgen Yasuhiro Aita, 2018).  

Une étude portant sur la stigmatisation associée chez des aidants familiaux de personnes avec 

un TSA, avec un handicap physique et avec une déficience intellectuelle (en Israël) a montré 

que la stigmatisation était relativement faible, mais qu’elle était plus élevée chez les aidants 

de personne atteinte de TSA (Werner & Shulman, 2015).  

 

Dans une étude menée à Hong Kong, l’internalisation de la stigmatisation par les parents 

d’enfants avec TSA s’est avérée être importante (Mak, 2010). D’autre part, le soutien des 

proches et des amis a permis de réduire le degré de stigmatisation des parents. Cette étude a 

mis en évidence un lien significatif entre le soutien et le bien être psychologique. Par ailleurs, 

le partage de la stigmatisation entre les membres de la famille peut être plus important au sein 

des familles chinoises, pour lesquelles les liens familiaux et l'interdépendance sont des valeurs 

importantes (Li et al., 2008). 

 

Dans les pays en voie de développement, les personnes souffrant de maladie mentale et leur 

famille sont généralement stigmatisées par la population générale. Ils peuvent être victimes de 
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dévaluation sociale, de discrimination et d'injustice (Soron, 2015). Les parents d’enfants TSA 

vivants dans des pays à faible revenu sont victimes de stigmatisation sociale pour avoir un 

enfant avec TSA ou une maladie mentale.  

 

Le diagnostic de TSA est essentiel pour les parents car il les aide à lutter contre la 

stigmatisation (Farrugia, 2009). L’étude de Farrugia a mis en évidence que les parents 

d’enfants avec TSA subissent une stigmatisation considérable, mais qu’ils peuvent lutter 

contre cette stigmatisation en utilisant des connaissances médicales pour exprimer leurs points 

de vue sur le sujet. Cela leur permet d’expliquer ce que sont les TSA en apportant des 

arguments, et ainsi cela leur permet de donner une explication à la différence de leur enfant. 

 

Les médias  
 

Les journaux constituent un média clé de l’information publique. La presse peut jouer un rôle 

dans la stigmatisation de la santé mentale, mais les journalistes ont aussi la possibilité de 

modifier les représentations et d'améliorer la connaissance de la population générale en 

fournissant un contenu juste, équilibré et non discriminatoire (Hinshaw, 2007). L’étude 

d’Avery E. Holton (2014) met en avant la récurrence d’indices stigmatisants concernant 

l’autisme dans les actualités véhiculées par les médias. En effet, les journalistes auraient 

tendance à se fier aux étiquettes et aux symptômes psychiatriques pour parler du TSA. 

L’image de « déficit » (conséquences négatives de l’autisme) était présente dans plus de 50% 

des articles analysés. Des représentations précises et sans stigmatisation sont essentielles au 

processus de réduction de la stigmatisation.  

 

Les médias télévisés (films, séries) contribuent à alimenter la stigmatisation à l’égard des 

personnes TSA. Le plus souvent ils véhiculent une image stéréotypée par le biais de 

personnages de films tel que Rain Man (Draaisma, 2009, 2014) ou d’un enfant seul, « dans sa 

bulle », décrit comme incomplet et prisonnier de ses symptômes (Sarrett, 2011). Selon Sarrett, 

l’image de la pièce de puzzle qui est associée à l’autisme traduit bien l’idée d’une 

incomplétude qui peut et doit être comblée et réparée via des prises en charge intensives. 
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Les Théories Implicites 
 

Définitions : les Théories Implicites 
 

En 1988, Dweck et ses collègues ont élaboré un modèle socio cognitif de réussite et de 

motivation. Le postulat central de ce modèle est que les individus peuvent être caractérisés 

par des théories implicites qui sont au nombre de deux : la théorie de l’entité et la théorie 

incrémentielle. Le concept des théories implicites a été définit par Carol S. Dweck. Ce 

concept correspond à notre perception et à notre compréhension intuitive des caractéristiques 

humaines. En effet, les individus ont différentes représentations des caractéristiques humaines 

(par exemple : l'intelligence, la personnalité). Les individus adhérant à une théorie 

incrémentielle pensent que les caractéristiques humaines peuvent évoluer dans le temps, se 

développer par le travail et par la mise en place de stratégies, tandis que les individus adhérant 

à une théorie de l'entité pensent que ces caractéristiques sont stables dans le temps et peu 

modifiables. 

 

Les théories implicites s’appliquent à de nombreux domaines (l’intelligence, la personnalité, 

les émotions…), et elles sont spécifiques d’un domaine (Cabello & Fernandez-Berrocal, 

2015). Les deux théories ne sont pas mutuellement exclusives, elles peuvent coexister à des 

degrés divers : les personnes peuvent présenter simultanément une croyance entité et une 

croyance incrémentale (Molden & Dweck, 2006).  

 

Les Théories Implicites de l’Intelligence  
 

En fonction de son histoire, chaque individu se créé ses propres croyances sur la nature de son 

intelligence : ce sont ces conceptions « naïves ». Ces croyances sont appelées « théories 

implicites de l’intelligence ». Elles constituent une base de raisonnement et de compréhension 

qui va permettre à l’individu de comprendre et de réagir face à des informations liées à 

l’apprentissage. Selon Dweck et al. (1988), les croyances relatives à la nature de l’intelligence 

ont un impact très puissant sur les attributions et le comportement des élèves en situation 

d’apprentissage. Ces théories implicites de l'intelligence constituent la force motivationnelle 

la plus importante dans les situations d’accomplissement scolaire. 

 

Les théories implicites de l’intelligence sont au nombre de deux.  
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La théorie de l’entité de l’intelligence 

Elle 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 et non contrôlable, 

que l’on ne peut pas changer. 

Les élèves qui développent cette théorie pensent que bien qu’ils puissent apprendre de 

nouvelles choses, leur niveau d’intelligence sous jacent change peu ou reste le même.  

Leur attention est focalisée sur les résultats, qu’ils vont interpréter comme un indice de leur 

intelligence. Ces élèves auront tendance à attribuer leurs faibles performances à de médiocres 

capacités intellectuelles. 

Face à un échec, ces élèves montreront une faible persévérance. Ils auront tendance à éviter 

les défis qui risquent de révéler leur incompétence. Ils sont moins enclins à accepter ou 

demander de l’aide face à un échec. Il s’agit de stratégies de protection de l’estime de soi. 

 

La théorie incrémentielle de l’intelligence 

Elle correspond à la croyance selon laquelle l’intelligence est une qualité malléable, 

améliorable et contrôlable que l’on peut développer grâce à l’effort et au travail. Pour ces 

élèves, l’essentiel est d’apprendre de nouvelles choses et d’augmenter leurs capacités. Ils 

persévèrent devant la difficulté, recherchent des défis ou de nouvelles tâches qui leur 

permettent de progresser (Da Fonseca, 2018). Les mauvais résultats sont des indicateurs de ce 

qu’ils doivent travailler. Ainsi, ils attribuent leurs erreurs à des processus spécifiques comme 

le manque d’effort ou de stratégies, et face à un échec, ils utilisent des stratégies adaptées. Ils 

sont en mesure de demander et d’accepter de l’aide.   

 

Plusieurs études se sont intéressées aux conséquences affectives des théories implicites de 

l’intelligence. Cury et al. (2006), Elliot et al. (1997), et Zhao et al. (1994) ont démontré que 

les théories incrémentielles de l’intelligence génèrent des états affectifs d’appétence (intérêt et 

plaisir ressenti) qui entrainent des conduites positives pour l’apprentissage. A l’inverse, les 

théories de l’entité de l’intelligence induisent un plus grand nombre d’états affectifs 

d’aversion (tension ressentie, anxiété) qui vont générer des conduites d’évitement.  

 

Au total, les théories implicites de l’intelligence permettent de mieux comprendre les 

émotions, les cognitions et les comportements des élèves engagés dans des situations où leurs 

compétences personnelles sont en jeu. La théorie incrémentielle (versus théorie de l'entité) 
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augmente la motivation des étudiants pour l'apprentissage et les conduit à rechercher les défis 

plutôt qu'à les éviter (Turner & Patrick, 2004), ce qui augmente leur persévérance et leurs 

performances. 

 

L’influence des théories implicites de l’enseignant 
 

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 établi par celui-ci dans la classe 

(Black & Deci, 2000 ; Reeve & Jang, 2006). Lorsque les enseignants présentent une théorie 

de l'entité des compétences académiques, cela empêche l’installation d’un climat favorable à 

l'autonomie 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 (Leroy, 2007).  

De plus, les adultes présentant une théorie incrémentielle (malléable) sont plus ouverts aux 

informations concernant le changement dans le temps (Heslin, 2005; Plaks, 2001), 

contrairement aux adultes présentant une théorie de l’entité qui ont plus tendance à percevoir 

les traits comme stables.  

Rattan, Good & Dweck (2012) ont montré que les enseignants en mathématiques ayant une 

théorie incrémentielle concluent moins rapidement que leurs élèves ont de faibles capacités. 

Par rapport aux enseignants ayant une théorie de l’entité, ils ont tendance à leur donner plus 

de travail à la maison, à les interroger afin de promouvoir leur engagement dans cette matière. 

Les étudiants, en réponse à ces retours stimulants, perçoivent la théorie incrémentielle et les 

attentes élevées de leurs enseignants et ont tendance à augmenter leur motivation.  

En 2015, Mascret et al. ont exploré les théories implicites des enseignants à l’aide d’un test 

implicite « ST-IAT : Single Target Implicit Association Test ». Leurs résultats ont mis en 

avant qu'il y avait chez les enseignants en science une association implicite négative entre 

intelligence et des stimuli de la catégorie modifiable, alors que les enseignants de français et 

d'histoire (arts libéraux) ne montraient aucun lien entre ces deux variables. Ces résultats 

corroborent ceux d’études antérieures menées dans le domaine de l'éducation avec des 

mesures explicites qui avaient montré que l'intelligence était plus souvent considérée par les 

enseignants de sciences comme innée et stable que par d’autres enseignants (Jonsson, 2012 ; 
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Myers, 2003). D’après Myers (2003), la discipline des enseignants pourrait avoir une 

influence sur leurs préférences en matière de théories implicites. Ils suggèrent que les théories 

d'entités pourraient être plus fréquentes dans la discipline des mathématiques par rapport à 

d'autres disciplines telles que les sciences sociales et les matières pratiques. L’étude menée 

par Jonsson a mis en avant les mêmes résultats. Les études ethnographiques de Beach (2003) 

et de Beach & Dovemark (2007) ont montré que les compétences en mathématiques sont 

souvent perçues comme une capacité « innée » par les professeurs de mathématiques et les 

étudiants en mathématiques. 

 

Les théories implicites et la réussite scolaire 
 

Plusieurs études ont démontré qu'il y avait une corrélation entre les théories implicites de 

l'intelligence et les résultats scolaires des étudiants (Burnette et al., 2013). Les études 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 (Martin et al., 2013), à des buts 

d'apprentissage orientés vers l'amélioration (Dweck, 1999), à des stratégies orientées vers la 

maitrise (Burnette et al., 2013), au dépassement des difficultés individuelles (Alesi et al., 

2015), à moins de comportements d'auto handicap (Martin, 1998) et à la réussite scolaire 

(Burnette et al., 2013 ; Müllensiefen et al., 2015). De même, dans une méta analyse de 2018, 

Ana Costa et Luisa Faria montrent qu'indépendamment de leur niveau de QI, 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 (Costa & Faria, 2018). Une autre étude a montré qu'une induction de la théorie 

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 (Cury et al., 2006).  

Dans une étude évaluant le lien entre les théories implicites de l'intelligence et le bien-être, 

les auteurs ont montré que les théories fixes de l'intelligence augmentaient les émotions 

négatives à l'école et diminuaient la réussite scolaire et l'estime de soi. En revanche, les 

théories incrémentielles de l'intelligence étaient des prédicteurs positifs des émotions 

positives, de l'estime de soi, de l'harmonie relationnelle et de la réussite scolaire (King, 2012). 
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Les théories implicites et les stéréotypes 
 

Depuis quelques années, plusieurs auteurs ont évalué les liens entre les théories implicites et 

les stéréotypes. Levy & Stroessner (1998) ont montré que des individus ayant une théorie de 

l'entité adhèrent plus fortement aux stéréotypes raciaux qu'ils soient positifs ou négatifs, bien 

que les individus ayant une théorie de l'entité et ceux ayant une théorie incrémentielle aient la 

même connaissance des stéréotypes raciaux. En effet les individus ayant une théorie de 

l’entité émettent des jugements plus rapidement que des personnes ayant une théorie 

incrémentielle et seulement à partir de quelques informations préliminaires. Ils se disent 

satisfaits de la qualité et la quantité des informations fournies qui leur ont permis de tirer ces 

conclusions. Cette manière de juger un groupe social se réalise également de manière plus 

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

intelligent). 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 

individus ayant une théorie de l’entité utilisent plus de qualificatifs différents pour décrire le 

groupe social et choisissent des termes plus extrêmes par rapport à ceux qui adhèrent à une 

théorie incrémentielle. Une autre étude a montré qu’ils perçoivent les membres d'un même 

groupe comme étant plus similaires voire interchangeables, le groupe étant considéré comme 

très homogène avec une faible variabilité entre les individus (Rydell, 2007).  

 

Il existe des liens significatifs entre les théories implicites de l’intelligence et les stéréotypes 

raciaux. Elles semblent même avoir une influence sur la menace du stéréotype qui représente 

l'effet psychologique qu'un stéréotype peut avoir sur une personne visée par celui-ci 

(Aronson, 2002). Dans une étude récente évaluant l'intelligence verbale, l'expression plus 

marquée de la théorie de l'entité chez des allemands d'origine turque les rendaient plus 

sensibles à la menace du stéréotype et impactait leurs résultats de manière négative. En 

revanche, des étudiants originaire d'Allemagne étaient marqués d'un effet positif du 

stéréotype, c'est à dire d'une augmentation de leurs performances (Froehlich, 2016). Ces 

études attestent de l’impact négatif des croyances sur les performances.  

Cependant, il semble tout à fait possible de limiter ces effets néfastes des stéréotypes en 

valorisant une conception des capacités malléables et évolutives. Ainsi, des auteurs ont pu 

démontré qu’en induisant chez des étudiants noirs américains une théorie implicite 
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incrémentielle de l'intelligence, ceux-ci rapportaient plus de motivation et de plaisir à étudier 

et de meilleurs résultats que les groupes contrôle (Aronson, 2002). De même Froehlich 

(2016), ont démontré l’effet modérateur des théories implicites de l’intelligence sur la menace 

du stéréotype. 

 

Les théories implicites et la maladie mentale 
 

La notion de « maladie mentale » étant ubiquitaire et inhérente à la nature humaine on peut 

définir les théories implicites de la maladie mentale comme les représentations intuitives 

qu’un individu se fait de la maladie mentale, qui peuvent être fixes (théorie de l'entité) ou 

malléables (théorie incrémentielle). Comme dans d’autres domaines (intelligence, 

personnalité) on retrouve deux théories implicites : la théorie incrémentielle pour laquelle la 

maladie mentale est considérée comme modifiable et la théorie de l'entité pour laquelle la 

maladie mentale est considérée comme fixe et non modifiable.  

 

A notre connaissance, aucune étude n’a été réalisée sur les théories implicites des troubles du 

neurodéveloppement. Dans cette étude, nous étudierons les représentations mentales des 

soignants et des enseignants sur la malléabilité des troubles neurodéveloppementaux que sont 

le TDAH et le TSA.  

 

L’espoir 
 

« La psychologie positive est l’étude des conditions et des processus qui contribuent à 

l’épanouissement (fonctionnement optimal) des personnes, des groupes et des institutions » 

(Delas, Martin-Krumm, 2014). La psychologie positive regroupe sous une même 

dénomination l’ensemble des études portant sur la compréhension et l’optimisation du 

potentiel humain. On peut y inscrire des concepts comme le bien-être, le sens, la satisfaction, 

l’espoir et l’optimisme.  

 

L’espoir fait partie des facteurs qui vont être impliqués à la fois dans la réussite, 

l’épanouissement et le fonctionnement optimal des personnes (Delas, Martin-Krumm, 2014). 

Différentes conceptions de l’espoir coexistent. L’espoir peut s’apparenter à un trait de 

personnalité. On parle « d’espoir de trait » pour faire référence à un niveau d’espoir 
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relativement stable (Snyder, Harris, 1991). Mais le niveau d’espoir peut également varier 

selon les moments, les contextes et les situations et relever d’un état ponctuel, on parle alors 

« d’espoir état » (Snyder, 1996). Ce niveau d’espoir reflète l’état d’esprit du sujet à un 

moment particulier de sa vie.  

 

Pour Snyder, l’espoir est un concept qui se structure autour de deux dimensions qui 

interagissent entre elles : une dimension/composante motivationnelle (i.e., agency) et une 

dimension/composante opératoire (i.e., pathways). L’espoir peut être définit comme « un état 

motivationnel positif qui se base sur une interaction entre l’énergie et la motivation orientées 

vers les buts (composante motivationnelle), ainsi que les différentes manières de les atteindre 

(composante opératoire) (Snyder, 1991).  
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Problématique de notre étude  
 
A notre connaissance, les représentations mentales et les connaissances liées aux troubles 

neurodéveloppementaux que sont le TDAH et le TSA ont été peu étudiées en France. Nous 

n’avons pas trouvé dans la littérature scientifique d’outils validés en français qui permettent 

d’une part d’évaluer les connaissances sur le TDAH et le TSA, et d’autre part d’évaluer les 

représentations mentales liées à ces troubles du neurodéveloppement. D’après notre revue de 

la littérature sur le sujet, de bonnes connaissances sur les troubles neurodéveloppementaux 

seraient corrélées à une baisse de la stigmatisation.  

 

Objectifs de l’étude 
 
Nos objectifs principaux sont d’évaluer s’il y a un lien entre les théories implicites et les 

connaissances sur le TDAH et le TSA, entre les théories implicites et la stigmatisation chez 

les enfants avec TDAH et avec TSA, entre les théories implicites et les stéréotypes liés au 

TDAH et au TSA. Nos objectifs secondaires sont d’évaluer les connaissances sur le TDAH et 

le TSA, et d’étudier l’influence de différentes variables individuelles sur les connaissances 

(âge, nombre d’années d’expérience, profession). 

 

Hypothèses de l’étude 
 
Un score total entité faible est associé à de meilleures connaissances sur le TDAH et le TSA, 

à moins de stigmatisation et de stéréotypes négatifs à l’égard de ces troubles. De bonnes 

connaissances sur le TDAH et le TSA sont associées à moins de stigmatisation et à moins de 

stéréotypes négatifs à l’égard de ces troubles. L’adhésion à des stéréotypes positifs à l’égard 

du TDAH et du TSA est associée à moins de stigmatisation à l’égard de ces troubles.  
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II) Matériel et méthodes 
Participants  
 
203 participants ont répondu à notre enquête sur les connaissances et les représentations 

mentales des soignants et des enseignants sur le TDAH et le TSA. Parmi les 203 participants, 

il y avait 171 femmes et 32 hommes. L’âge moyen était de 41,76 ans (24-71 ; SD=11,33). La 

moyenne du nombre d’années d’expérience était de 13,61 (0-48 ; SD=10,78).  

 

Nous avons réparti les 203 participants en 4 groupes en fonction de leur profession.  

Les données sociodémographiques sont présentées dans le tableau ci-dessous: 

 

Tableau 1 : données sociodémographiques de notre population d’étude 
Groupe Nombre de 

participants 

Age moyen 

(M +/- SD ; min-max) 

Professions  

(nombre de participants par profession) 

groupe 1 61 38,67 +/- 11,08 (24-64) Psychiatres (N=11) 

Pédopsychiatres (N=31) 

Internes en psychiatrie (N=19) 

groupe 2 42 42,10 +/- 10,80 (24-71) Psychologues (N=40) 

Psychologues en formation (N=2)  

groupe 3 55 42,89 +/- 12,98 (24-67) Pédiatres (N=12) 

Médecins généralistes (n=36)  

Internes d’autres spécialités que psychiatrie 

(N=7)  

groupe 4 45 44,24 +/- 9,27 (25-64) Enseignants du primaire (N=15) 

Enseignants au collège (N=6)  

Enseignants au lycée (N =5) 

Enseignants en formation (N=7)  

Enseignants avec une formation spécialisée 

(N=12)  

 

Les participants ont été contactés par le biais de leur email professionnel.  

Ils étaient volontaires pour participer à l’étude, et ils ont donné leur consentement éclairé en 

validant l’envoi de leurs réponses. Ils ont complété les questionnaires de l’enquête en ligne 

via la plateforme Google Form entre le 9 mai 2019 et le 31 juillet 2019.  

Le questionnaire a été adressé à plusieurs CHU et hôpitaux psychiatriques français, à des 

associations de psychiatres, de psychologues, d’internes en psychiatrie, d’internes en 

médecine générale et à des enseignants d’établissements scolaires français.  
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Cette étude a été enregistrée au sein du PADS (portail d’accès aux données de santé) et tracée 

sous le numéro 2019_126. Le PADS nous a confirmé qu’aucune autre formalité n’était 

nécessaire, notre étude ne portant pas sur des données patients. Les données personnelles sont 

anonymes.  Les participants avaient la possibilité de laisser leur email s’ils souhaitaient être 

informés des résultats de l’étude.  

 

Questionnaires utilisés pour le TDAH et le TSA : 

Community Attitudes toward the Mentaly Ill (Taylor, 1981)  
 

Le questionnaire CAMI permet de mesurer les attitudes à l’égard des personnes avec des 

problèmes de santé mentale (Taylor, Dear, 1981). Pour notre étude, nous avons utilisé la 

version française (Garcia et al., 2017). Ce questionnaire comporte 25 items et 4 sous échelles : 

(1) l'autoritarisme (6 items), (2) la bienveillance (7 items), (3) la restriction sociale (7 items) 

et (4) l'idéologie de la communauté sur la santé mentale (5 items). Les sous échelles (2) et (4) 

évaluent des stéréotypes positifs, et les sous échelles (1) et (3) évaluent des stéréotypes 

négatifs. La cotation des items se fait à l’aide d’une échelle de Likert en 4 points de 1 (pas du 

tout d’accord) à 5 (tout à fait d’accord). Un score total et quatre sous-totaux (moyenne des 

sous échelles) peuvent être calculés. Plus le score total est élevé, plus il indique des attitudes 

stigmatisantes. 

Afin de pouvoir utiliser cette échelle dans le cadre de notre étude, nous l’avons adapté en 

remplaçant le terme de « maladie mentale » par « TDAH » et par « TSA ».  

Dans les 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 a 

établit que la version française traduite par Garcia (2017) conserve la structure à quatre sous-

échelles de l'échelle originale. La validité interne est excellente. De plus, les estimations de 

validité corrélationnelle ont confirmé la pertinence de cette échelle.  

 

Dans notre étude, l’analyse factorielle a trouvé un alpha de cronbach à 0,26 pour l’échelle 

CAMI adaptée au TSA (SD=5,69) et un alpha de cronbach à 0,10 pour l’échelle CAMI 

adaptée au TDAH (SD = 4,89).  
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Théories implicites  
 

Avec l’accord de C. Dweck, nous avons utilisé un questionnaire permettant d’évaluer les 

théories implicites (théorie incrémentielle et théorie de l’entité) qui était traduit en français et 

en cours de validation. Ce questionnaire comporte 6 items : 3 items évaluent la théorie de 

l’entité (items 1, 3, 5) et 3 items évaluent la théorie incrémentielle (items 2, 4, 6). La cotation 

se fait à l’aide d’une échelle de Likert allant de 1 (pas du tout d’accord) à 7 (tout à fait 

d’accord). Le calcul du score total entité est la somme des scores des items 1-3-5, et de 

l'inverse des scores des items 2-4-6.  

 

Pour le TSA, l’analyse factorielle a trouvé un alpha de Cronbach à  0,57 pour la théorie de 

l’entité (SD=0,13) et un alpha de Cronbach à 0,71 pour la théorie incrémentielle (SD = 4,29).  

Pour le TDAH, l’analyse factorielle a trouvé un alpha de Cronbach à  0,71 pour la théorie de 

l’entité (SD=4,24) et un alpha de Cronbach à 0,56 pour la théorie incrémentielle (SD = 3,30).  

 

The Adult State Hope Scale (Snyder et al., 1996) 
 

L’échelle « Adult State Hope Scale » a été créée et validée par Snyder et al. en 1996. Cette 

échelle permet de mesurer l’espoir dans une situation ponctuelle. Dans notre étude, nous 

avons utilisé la version traduite et validée en français (Martin-Krumm et al., 2014). Elle 

comprend 3 items relatifs à la composante opératoire et 3 items relatifs à la composante 

motivationnelle. La cotation se fait sur une échelle de type Likert allant de 1 (pas du tout 

d’accord) à 7 (tout à fait d’accord). 

Les résultats de l’étude de Martin-Krumm et al. ont révélé des indices de fiabilité adéquats 

pour la composante opératoire (α = 0,72), pour la composante motivationnelle (α = 0,78) et 

pour l'échelle globale (α = 0,86). Ces résultats sont proches de ceux obtenus par Snyder et al. 

(1996). Les deux sous échelles sont corrélées positivement (r = 0.74, p < 0.001).  

 

Dans notre étude, l’analyse factorielle a trouvé que la composante opératoire a un alpha = 

0,88 (SD = 3,15) et la composante motivationnelle a un alpha = 0,88 (SD = 3,43). La 

cohérence interne pour cette échelle est satisfaisante. L’analyse factorielle retrouve une 

corrélation positive entre les deux composantes de l’échelle (r=0,80 ; p=0,00).  
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Questionnaires utilisés pour le TDAH : 

ADHD Stigma Questionnaire (Kellison et al., 2010)  
 

L’échelle ADHD Stigma Questionnaire (ASQ) permet de mesurer les perceptions sur la 

stigmatisation vécue par les enfants et adolescents avec TDAH (Kellison, Bussing, Bell, 

2010). Ce questionnaire comprend 26 items et il présente une structure à trois sous-échelles : 

(1) les préoccupations concernant la divulgation (7 items ; exemple : une personne avec 

TDAH pourrait penser qu'il est risqué d'en parler aux autres), (2) l’image de soi négative (6 

items ; exemple : une personne avec TDAH se sent mal à cause de cela), et (3) les 

préoccupations vis-à-vis des attitudes de la population générale (13 items ; exemple : après 

avoir appris qu'elles ont un TDAH, les personnes s'inquiètent de la discrimination qu'elles 

vont subir de la part des autres). La cotation des items se fait à l’aide d’une échelle de Likert 

en 4 points de 1 (pas du tout d’accord) à 4 (tout à fait d’accord). Le score total de l’ASQ est 

égal à la somme des 26 items. Les scores des sous-échelles sont calculés à partir de la somme 

des items qu’ils contiennent. Des scores élevés indiquent des perceptions élevées concernant 

la stigmatisation vécue par les enfants et les adolescents avec TDAH.  

Afin de pouvoir utiliser cette échelle qui n’était pas validée en français, avec l’accord des 

auteurs nous l’avons adapté en réalisant une traduction de l’anglais vers le français. Dans 

l’étude menée par Kellison et al. (2010), l'ASQ a démontré une fiabilité et une validité 

adéquates (alpha de Cronbach = 0.93). Les 3 sous échelles étaient corrélées entre elles (DC et 

NI : r = 0,81 ; NI et CPA : r = 0,86 ; DC et CPA : r = 0,80).  

 

Dans notre étude, l’échelle ASQ a montré une cohérence interne satisfaisante : l’alpha de 

Cronbach est égal à 0,89 (SD=8,59), et les 3 sous échelles sont corrélées positivement entre 

elles (p=0,00). 

 

Knowledge of Attention Deficit Disorders Scale (Sciutto, 2000)  
 

Cette échelle permet d’évaluer les connaissances et les idées fausses de professionnels de 

santé mentale, d’enseignants et de parents (Sciutto, 2000). Ce questionnaire comporte 39 

items et trois sous échelles : (1) les caractéristiques associées au TDAH (informations 

générales, nature du trouble, causes, pronostic) (15 items ; exemple : la plupart des 

estimations indiquent que le TDAH survient chez environ 15% des enfants en âge scolaire), 

(2) symptômes et diagnostic (9 items ; exemple : les enfants avec TDAH sont souvent 
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distraits par des stimuli extérieurs), (3) traitement (12 items ; exemple : les recherches 

actuelles suggèrent que le TDAH résulte en grande partie de carences éducatives). Trois 

nouveaux items ont été ajouté « 37, 38, 39 » ; ils ne sont pas inclus dans les sous échelles. Les 

participants avaient la possibilité de répondre : « vrai », « faux » ou « je ne sais pas ». La 

cotation des items se fait de la manière suivante : réponse correcte = 1 point ; réponse 

incorrecte = 0 point ; « je ne sais pas » = 0 point. La réponse « je ne sais pas » permet de 

distinguer le manque d’informations des fausses croyances à l’égard du TDAH. Ainsi, nous 

avons calculé le pourcentage de réponses correctes, le pourcentage de réponses incorrectes et 

le pourcentage de « je ne sais pas » afin de pouvoir distinguer le manque de connaissances 

(réponse « je ne sais pas ») des idées fausses (réponses incorrectes).  

Afin de pouvoir utiliser cette échelle qui n’était pas validée en français, avec l’accord des 

auteurs nous l’avons adapté en réalisant une traduction de l’anglais vers le français.  

Dans l’étude menée par Sciutto et al. (2000), le coefficient alpha de Cronbach était élevé pour 

le score total du KADDS (0,86), ainsi que pour chacune des trois sous-échelles. Chacune des 

sous-échelles était fortement corrélée avec le score total (fourchette de 0,85 à 0,91), et il 

existait un degré élevé d’intercorrélation entre les trois sous-échelles (fourchette de 0,63 à 

0,69), ce qui suggère que les connaissances des enseignants dans un domaine avaient 

tendance à être corrélées à leurs connaissances dans les autres domaines.  

 

Dans notre étude, le coefficient alpha de Cronbach est de 0,81 (SD=5,83). La cohérence 

interne de l’échelle est satisfaisante. L’analyse factorielle a trouvé des corrélations positives 

entre les 3 sous échelles (p=0,00).   

 

Questionnaire utilisé pour le TSA : 

Autism Stigma and Knowledge Questionnaire (Harrison, 2017) 
 

Le questionnaire « Autism Stigma and Knowledge Questionnaire » (ASK-Q) permet de 

mesurer les connaissances sur le TSA et la stigmatisation à l’égard des enfants avec TSA 

(Harrison, 2017). Ce questionnaire comporte 49 items et 4 sous-échelles : 3 sous échelles 

distinctes de connaissances sur le TSA : (1) symptômes / diagnostic (18 items ; exemple : 

certains enfants avec TSA pourraient perdre des habiletés langagières acquises), (2) étiologie 

(16 items ; exemple : il est possible de prévenir l’autisme), (3) traitement (14 items ; 

exemple : actuellement, il n’y a aucun traitement pour l'autisme); et (4) une sur la 
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stigmatisation (7 items ; exemple : tous les enfants avec TSA ont généralement des problèmes 

d'agressivité). Les participants ont deux possibilités de réponse : d’accord (1) ;  pas d’accord 

(0). Les scores des sous-échelles sont interprétés de la manière suivante : 

symptômes/diagnostic (0-10 insuffisant, 11-18 adéquat), étiologie (0-10 insuffisant, 11-16 

adéquat), traitement (0-9 insuffisant, 10-14 adéquat) et stigmatisation (0-2 approbation de la 

stigmatisation; 3-7 n'approuve pas la stigmatisation).  

Afin de pouvoir utiliser cette échelle qui n’était pas validée en français, avec l’accord des 

auteurs nous l’avons adapté en réalisant une traduction de l’anglais vers le français. De plus, 

nous avons adapté certains items afin de faciliter la compréhension du sens dans la langue 

française.  

Dans l’étude réalisée par Harrison et al. (2017), l’échelle ASK-Q a montré une cohérence 

interne élevée (alpha de Cronbach = 0.88). Dans une autre étude menée au sein d’une 

population de parents d’enfants avec TSA originaire de Mongolie, Harrison et al. (2018) ont 

confirmé que l’ASK-Q est un outil fiable et sensible pour mesurer les connaissances sur le 

TSA (alpha de Cronbach = 0,72 ; données test-retest = bonne fiabilité, ICC = 0,86).  

 

Dans notre étude, l’analyse factorielle a trouvé un alpha de Cronbach à 0,44.  

 

Analyse statistique 
 

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

variables d’intérêt ont été analysées à l’aide d'ANOVAs générales linéaires (general linear 

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

Geisser (avec Statistica, Version 7, StatSoft Inc.), en incluant la profession (Groupe 1 : 

psychiatres, pédopsychiatres, internes en psychiatrie ; groupe 2 : psychologues, psychologues 

en formation ; groupe 3 : médecins généralistes, pédiatres, internes (autres spécialités) ; 

groupe 4 : enseignants et futurs enseignants) comme facteurs inter-sujets.  

 

Les variables d’intérêt 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 hocs. Les tests de corrélation de Pearson et le 

Chi-deux ont été utilisés pour des analyses complémentaires.  
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III) Résultats : moyennes et corrélations 
 
Concernant les participants, l’analyse ANOVA n’a pas montré de différences significatives 

d’âge (p=0,06) et du nombre d’années d’expérience (p=0,25) entre les groupes.  

 

Théories implicites 

Théorie de l’entité TDAH 
 
La moyenne de la population de l’étude (N = 203) au score total entité est de 15,71 (6,00-

42,00 ; SD=5,94). Le calcul du score incrémentiel utilisant uniquement les items évaluant la 

théorie incrémentielle (2-4-6) donne une moyenne de 15,34, et le calcul du score entité 

utilisant uniquement les items évaluant la théorie de l’entité (1-3-5) donne une moyenne de 

7,05.  

 

L’analyse ANOVA montre un effet de groupe (F (3,199)=4,1245, p=0,00727). L’analyse 

Post-hocs trouve des différences significatives entre le groupe 1 et le groupe 2 (p=0,003), 

entre le groupe 1 et le groupe 3 (p=0,03), et entre le groupe 1 et le groupe 4 (p=0,005). Il n’y a 

pas de différences entre les autres groupes. Les réponses des psychiatres, des pédopsychiatres 

et des internes en psychiatrie étaient significativement différentes de celles des autres 

groupes.  

 

Les groupes ont obtenu les moyennes suivantes au score total entité :  

- groupe 1 = 13,61 (6,00-34,00 ; SD=5,35)  

- groupe 2 = 17,10 (7,00-42,00 ; SD=7,55)  

- groupe 3 = 16,04 (6,00-27,00 ; SD=5,07) 

- groupe 4 = 16,87 (6,00-30,00 ; SD=5,35)  
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Analyse des corrélations : 

Dans notre population d’étude (N=203), le score total entité est corrélé positivement avec le 

sexe (r=0,15 ; p=0,03), et négativement avec les composantes opératoire (r=-0,17 ; p=0,02) et 

motivationnelle (r=-0,20 ; p=0,003) de l’espoir. Le score total entité n’est pas corrélée à l'âge 

et aux années d'expérience. Dans le groupe des enseignants, la théorie de l'entité est corrélée 

négativement avec le stéréotype positif « d’idéologie de la communauté sur la santé mentale » 

(r=-0,32 ; p=0,04). Dans le groupe des psychologues, la théorie de l’entité est corrélée 

négativement avec la sous échelle « image de soi négative » (r=-0,35 ; p=0,03) et avec le 

score total ASQ (r=-0,31 ; p=0,045).  

 

Théorie de l’entité TSA 
 
La moyenne de la population de l’étude (N = 203) au score total entité est de 17,85 (6,00-

41,00 ; SD=6,74). Le calcul du score incrémentiel donne une moyenne de 15,13, et le calcul 

du score entité donne une moyenne de 8,98.  

 

L’analyse ANOVA montre un effet de groupe (F (3,199)=5,6779, p=0,00095). L’analyse 

Post-hocs retrouve une différence significative entre le groupe 1 et le groupe 2 (p=0,0003), et 

entre le groupe 1 et le groupe 4 (p=0,002).   

 

Les groupes ont obtenu les moyennes suivantes au score total entité:  

- groupe 1 = 15,33 (6,00-29,00 ; SD=5,72)  

- groupe 2 = 20,19 (7,00-40,00 ; SD=7,64)  

- groupe 3 = 17,62 (6,00-29,00 ; SD=5,71)  

- groupe 4 = 19,36 (6,00-41,00 ; SD=7,28) 
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Analyse des corrélations 

Dans notre population d’étude (N=203), le score total entité est corrélé négativement avec la 

composantes opératoire (r=-0,19 ; p=0,007) et motivationnelle (r=-0,25 ; p=0,00) de l’espoir. 

Dans le groupe des psychiatres et des pédopsychiatres, la théorie de l'entité est corrélée 

positivement à l'âge (r=0,33 ; p=0,01) et aux années d'expérience (r=0,31 ; p=0,02). Dans le 

groupe des médecins généralistes et des pédiatres, la théorie de l’entité est corrélée 

négativement à l’âge (r=-0,27 ; p=0,05) et à l’expérience professionnelle (r=-0,32 ; p=0,02). 

Dans le groupe des enseignants, la théorie de l’entité est corrélée négativement à l’âge       

(r=-0,38 ; p=0,009).  

 

Chez les enseignants, la théorie de l’entité est corrélée négativement avec les sous échelles de 

« bienveillance » et « d’idéologie de la communauté sur la santé mentale » (r=-0,44 ; p=0,003 

et r=-0,35 ; p=0,02). Chez les psychiatres et les pédopsychiatres, la théorie de l’entité est 

corrélée positivement avec les connaissances sur « le diagnostic et les symptômes » du TSA 

(r=0,32 ; p=0,01), ainsi qu’avec le score total de l’ASK-Q (r=0,27 ; p=0,04).  

 

L’analyse ANOVA a montré une différence significative entre le score total entité TSA et le 

score total entité TDAH : le score total entité TSA (M = 17,85 ; SD = 6,74) est plus élevé que 

le score total entité TDAH (M = 15,71 ; SD = 5,94).  

 

CAMI 

CAMI adaptée au TDAH 
 
Les moyennes de notre population d’étude (N = 203) aux 4 sous échelles sont les suivantes :  

(1) autoritarisme = 13,56 (6,00-22,00 ; SD=3,21)  

(2) bienveillance = 30,83 (24,00-35,00 ; SD=2,45)  

(3) restriction sociale = 10,21 (7,00-20,00 ; SD=2,41)  

(4) idéologie de la communauté sur la santé mentale = 22,17 (15,00-25,00 ; SD=2,34).  

 

L’analyse ANOVA ne retrouve pas d’effet de groupe (p = 0,68). Elle montre un effet du 

questionnaire (F (3,597)=2361,0, p=0,00). L’analyse Post-hocs trouve des différences 

significatives entre les quatre sous échelles (p=0,00). L’analyse ANOVA ne retrouve pas 

d’interaction entre les groupes et les sous échelles du questionnaire (p=0,43).  
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Tableau 2 : les moyennes des groupes aux 4 sous échelles  
 Autoritarisme Bienveillance Restriction 

sociale 

Idéologie de la 

communauté sur la 

santé mentale 

Groupe 1 13,31 (6,00-

20,00 ; SD=3,47) 

30,77 (24,00-35,00 ; 

SD=2,77) 

10,11 (7,00-

16,00 ; SD=2,03) 

22,28 (15,00-25,00 ; 

SD=2,54) 

Groupe 2 13,74 (6,00-

20,00 ; SD=3,60) 

31,07 (26,00-35,00 ; 

SD=2,20) 

9,71(7,00-19,00 ; 

SD=2,59) 

22,60 (18,00-25,00 ; 

SD=1,98) 

Groupe 3 13,35 (8,00-

19,00 ; SD=2,82) 

30,65 (25,00-35,00 ; 

SD=2,56) 

10,75 (7,00-

20,00 ; SD=2,65) 

21,60 (17,00-25,00 ; 

SD=2,52) 

Groupe 4  14,00 (9,00-

22,00 ; SD= 2,94) 

30,91 (27,00-35,00 ; 

SD=2,13) 

10,16 (7,00-

19,00 ; SD=2,38) 

22,31 (17,00-25,00 ; 

SD=2,08)  

 

Analyse des corrélations : 

Dans notre population d’étude (N=203), l’autoritarisme était corrélé positivement à l’âge 

(r=0,15 ; p=0,04) et négativement à la sous échelle « image de soi négative » (r=-0,15 ; 

p=0,04) et à la « bienveillance » (r=-0,19 ; p=0,008). La restriction sociale était corrélée 

négativement avec la sous-échelle « image de soi négative » (r=-0,16 ; p=0,03), les 

connaissances sur les « symptômes/diagnostic » (r=-0,19 ; p=0,007), « l’idéologie de la 

communauté sur la santé mentale » (r=-0,34 ; p=0,00) et la composante motivationnelle de 

l’espoir (r=-0,19 ; p=0,00). La bienveillance était corrélée positivement avec les trois sous-

échelles de l’ASQ, avec le score total de l’ASQ (r=0,30 ; p=0,00) et avec « l’idéologie de la 

communauté sur la santé mentale » (r=0,20 ; p=0,003), et négativement avec l’autoritarisme 

(r=-0,19 ; p=0,008). L’idéologie était corrélée positivement avec les connaissances sur le 

« traitement » (r=0,15 ; p=0,03), avec la « bienveillance » (r=0,21 ; p=0,003) et la composante 

motivationnelle de l’espoir (r=0,15 ; p=0,03), et négativement avec la restriction sociale (r=-

0,34 ; p=0,00).  

 

Dans le groupe des psychiatres et des pédopsychiatres, l’autoritarisme (stéréotype négatif) est 

corrélé négativement avec les sous échelles « image de soi négative » (r=-0,26 ; p=0,048) et 

« préoccupations concernant la divulgation » (r=-0,27 ; p=0,03). La bienveillance est corrélée 

positivement avec les trois sous échelles de l’ASQ et le score total de l’ASQ (r=0,46 ; p=0,00) 

dans le groupe des psychiatres et des pédopsychiatres, avec la sous échelle « image de soi 

négative » dans le groupe des médecins généralistes et des pédiatres (r=0,29 ; p=0,03), et avec 

les sous échelles « préoccupations concernant la divulgation », « préoccupations vis à vis des 
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attitudes de la population générale » et le score total ASQ (r=0,34 ; p=0,02) dans le groupe 

des enseignants.  

 

CAMI adaptée au TSA  
 
Les moyennes de la population de l’étude (N = 203) aux 4 sous échelles sont les suivantes : 

(1) autoritarisme = 14,63 (6,00-24,00 ; SD=3,55) ;  

(2) bienveillance = 31,41 (20,00-35,00 ; SD=2,80) ;  

(3) restriction sociale = 11,36 (7,00-20,00 ; SD=3,07) ;  

(4) idéologie de la communauté sur la santé mentale = 22,54 (13,00-25,00 ; SD=2,38).  

 

L’analyse ANOVA ne retrouve pas d’effet de groupe (p = 0,71). Elle montre un effet du 

questionnaire (p = 0,00). L’analyse Post-hocs retrouve des différences significatives entre les 

quatre sous échelles (p = 0,00). L’analyse ANOVA ne retrouve pas d’interaction entre les 

groupes et les sous échelles du questionnaire (p=0,19).  

 

Tableau 3 : les moyennes des groupes aux 4 sous échelles  
 Autoritarisme Bienveillance Restriction sociale Idéologie de la 

communauté sur la 

santé mentale 

Groupe 1 14,67 (6,00-22,00 ; 

SD=3,58) 

32,00 (27,00-

35,00 ; SD=2,37) 

10,93 (7,00-19,00 ; 

SD=2,78) 

22,69 (16,00-25,00 ; 

SD=2,38) 

Groupe 2 15,36 (8,00-21,00 ; 

SD=3,57) 

31,33 (25,00-

35,00 ; SD=2,78) 

11,07 (7,00-20,00 ; 

SD=3,06) 

22,48 (17,00-25,00 ; 

SD=1,99) 

Groupe 3 14,49 (6,00-24,00 ; 

SD=3,63) 

30,78 (23,00-

35,00 ; SD=2,98) 

11,73 (7,00-18,00 ; 

SD=3,12) 

22,18 (13,00-25,00 ; 

SD=2,78) 

Groupe 4  14,04 (7,00-22,00 ; 

SD= 3,36) 

31,44 (20,00-

35,00 ; SD=3,03) 

11,76 (7,00-19,00 ; 

SD= 3,39) 

22,84 (18,00-25,00 ; 

SD=2,20)  

 

Analyse des corrélations 

Dans notre population d’étude (N=203), l’autoritarisme est corrélé négativement avec le sexe 

(r=-0,15 ; p=0,03), et positivement avec les connaissances sur les « symptômes/diagnostic » 

(r=0,24 ; p=0,001), le score total ASK-Q (r=0,21 ; p=0,003) et la « restriction sociale » 

(r=0,20 ; p=0,005). La restriction sociale est corrélée négativement avec la « bienveillance » 

(r=-0,22 ; p=0,001) et « l’idéologie de la communauté sur la santé mentale » (r=-0,36 ; 

p=0,00). La bienveillance est corrélée positivement avec les connaissances sur « le 
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traitement » (r=0,27 ; p=0,00), la sous échelle « d’approbation/non approbation de la 

stigmatisation » (r=0,14 ; p=0,04), avec le total ASK-Q (r=0,26 ; p=0,00) et avec « l’idéologie 

de la communauté sur la santé mentale » (r=0,35 ; p=0,00). L’idéologie de la communauté sur 

la santé mentale est corrélée positivement avec les connaissances sur les « symptômes/ 

diagnostic » (r=0,16 ; p=0,02) et le total ASK-Q (r=0,16 ; p=0,02). 

 

Nos résultats ont montré des corrélations entre les connaissances sur le TSA et les stéréotypes 

positifs et négatifs. L’autoritarisme est corrélé positivement avec les sous échelles 

« diagnostic/symptômes » (r=0,43 ; p=0,005), « étiologie » (r=0,31 ; p=0,047) et le score total 

ASK-Q (r=0,56 ; p=0,00) dans le groupe des psychologues, et il est corrélé positivement avec 

la sous échelle « diagnostic/symptômes » (r=0,3 ; p=0,045) dans le groupe des enseignants. 

La restriction sociale est corrélée positivement avec la sous échelle « étiologie » (r=0,29 ; 

p=0,02) chez les psychiatres et les pédopsychiatres. La bienveillance est corrélée positivement 

avec la sous échelle « traitement » dans le groupe des psychiatres (r=0,37 ; p=0,04) et des 

enseignants (r=0,51 ; p=0,00), avec le score total ASK-Q (r=0,33 ; p=0,03) dans le groupe des 

psychologues, et avec la sous échelle « symptômes/diagnostic » (r=0,32 ; p=0,02) dans le 

groupe des médecins généralistes et des pédiatres. L’idéologie de la communauté sur la santé 

mentale est corrélée positivement avec la sous échelle « diagnostic/symptômes » (r=0,32 ; 

p=0,02) et le score total ASK-Q (r=0,28 ; p=0,04) dans le groupe des médecins généralistes et 

des pédiatres.  

 

ADHD Stigma Questionnaire 
 

L’analyse ANOVA ne trouve pas d’effet de groupe (p = 0,76). L’analyse ANOVA a montré 

un effet du questionnaire (p=0,00). L’analyse Post-Hocs a trouvé des différences 

significatives entre les 3 sous échelles, et entre le score total ASQ et les 3 sous échelles. 

L’analyse ANOVA montre des corrélations positives entre les 3 sous échelles (p = 0,00). 

L’analyse ne montre pas d’interaction significative entre les groupes et le questionnaire ASQ 

(p=0,83).  
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Tableau 4 : les moyennes de la population totale et des différents groupes 

 
 Moyenne Min Max SD 

Population totale (N = 203)  

les préoccupations concernant 

la divulgation 

19,15 9,00 26,00 2,71 

l’image de soi négative 17,94 12,00 24,00 2,35 

les préoccupations vis-à-vis des 

attitudes de la population 

générale 

33,40 21,00 48,00 4,99 

Total ASQ 70,49 51,00 95,00 8,59 

Groupe 1 (N = 61) 

les préoccupations concernant 

la divulgation 

18,95 13,00 24,00 2,43 

l’image de soi négative 18,13 12,00 24,00 2,47 

les préoccupations vis-à-vis des 

attitudes de la population 

générale 

33,31 22,00 48,00 5,11 

Total ASQ 70,39 56,00 95,00 8,53 

Groupe 2 (N = 42) 

les préoccupations concernant 

la divulgation 

18,62 13,00 24,00 2,59 

l’image de soi négative 18,05 14,00 24,00 2,12 

les préoccupations vis-à-vis des 

attitudes de la population 

générale 

33,31 25,00 43,00 4,81 

Total ASQ 69,98 55,00 86,00 8,03 

Groupe 3 (N = 55) 

les préoccupations concernant 

la divulgation 

19,35 14,00 26,00 2,41 

l’image de soi négative 17,64 14,00 22,00 2,05 

les préoccupations vis-à-vis des 

attitudes de la population 

générale 

33,05 21,00 43,00 4,62 

Total ASQ 70,04 52,00 88,00 7,52 

Groupe 4 (N = 45) 

les préoccupations concernant 

la divulgation 

19,69 9,00 26,00 3,40 

l’image de soi négative 17,93 12,00 23,00 2,73 

les préoccupations vis-à-vis des 

attitudes de la population 

générale 

34,04 23,00 48,00 5,53 

Total ASQ 71,67 51,00 92,00 10,41 
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KADDS 
 

Les moyennes de la population générale aux 3 sous échelles (N = 203) sont les suivantes :  

(1) caractéristiques associées = 8,33 (3,00-14,00 ; SD = 2,52) 

(2) symptômes/diagnostic = 7,13 (1,00-9,00 ; SD = 1,46)  

(3) traitement = 7,54 (0,00-12,00 ; SD = 2,41) 

 

Résultats en pourcentage :  

Le pourcentage de réponses correctes est de 62,95%. 

Le pourcentage de réponses incorrectes est de 17,78%.  

Le pourcentage de réponses « je ne sais pas » est de 19,26%.  

 

L’analyse ANOVA a montré un effet de groupe (F (3, 199)=17,661, p=0,00).  

L’analyse Post-hocs trouve des différences significatives entre le groupe 1 et le groupe 2 (p = 

0,00009), entre le groupe 1 et le groupe 3 (p = 0,00003), entre le groupe 1 et le groupe 4 (p = 

0,00) ; entre le groupe 2 et le groupe 4 (p = 0,006) ; entre le groupe 3 et le groupe 4 (p = 

0,003). Il n’y a pas de différence significative entre le groupe 2 et le groupe 3 (p = 0,96). 

 

Les moyennes des groupes à l’échelle KADDS sont les suivantes :  

- groupe 1 = 8,78 (SE = 0,20) ;  

- groupe 2 = 7,49 (SE = 0,25) ;  

- groupe 3 = 7,51 (SE = 0,22) ;  

- groupe 4 = 6,53 (SE = 0,24).  

 

 

Group

Current effect: F(3, 199)=17,661, p=,00000
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Tableau 5 : les moyennes des groupes aux 3 sous échelles 
 Sous échelles Moyenne Min-Max SD SE 

Groupe 1 

N = 61 

Caractéristiques associées 

Symptômes / diagnostic 

Traitement  

9,84 

7,84 

8,66 

4,00-14,00 

5,00-9,00 

5,00-12,00 

2,21 

1,05 

1,92 

0,29 

0,18 

0,29 

Groupe 2 

N = 42 

Caractéristiques associées 

Symptômes / diagnostic 

Traitement 

7,83 

7,12 

7,52 

3,00-12,00 

1,00-9,00 

2,00-11,00 

2,63 

1,60 

2,35 

0,35 

0,21 

0,35 

Groupe 3 

N = 55 

Caractéristiques associées 

Symptômes / diagnostic 

Traitement 

8,35 

6,89 

7,29 

4,00-12,00 

3,00-9,00 

1,00-11,00 

2,27 

1,47 

2,40 

0,31 

0,19 

0,31 

Groupe 4 

N = 45  

Caractéristiques associées 

Symptômes / diagnostic 

Traitement 

6,76 

6,49 

6,36 

3,00-12,00 

4,00-9,00 

0,00-11,00 

1,96 

1,46 

2,50 

0,34 

0,21 

0,34 

 

L’analyse ANOVA a montré un effet de l’échelle KADDS (F (2,398)=27,539, p=0,00). 

L’analyse Post-hocs trouve des différences significatives entre la sous échelle (1) et la sous 

échelle (2) (p = 0,00) ; la sous échelle (1) et la sous échelle (3) (p = 0,00) ; la sous échelle (2) 

et la sous échelle (3) (p = 0,007).  

L’analyse a montré des corrélations significatives entre : (1) caractéristiques associées et (2) 

symptômes/diagnostic (r=0,53 ; p=0,00) ; (1) caractéristiques associées et (3) traitement 

(r=0,58 ; p=0,00) ; (2) symptômes/diagnostic et (3) traitement (r=0,48 ; p=0,00). L’analyse 

ANOVA a montré une interaction significative entre les groupes et le questionnaire KADDS 

(F (6,398)=3,5082, p=0,00215). 

 

 

Tableau 6 : les pourcentages de réponse de la population totale aux 3 sous échelles 
N=203  Caractéristiques associées 

(15 items) 

Symptômes / diagnostic 

(9 items) 

Traitement  

(12 items) 

Réponses correctes en % 55,57 79,26 62,85 

Réponses incorrectes en % 24,33 9,47 14,90 

Réponses « Je ne sais 
pas » en % 

20,10 11,28 22,25 
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Tableau 7 : les pourcentages de réponse des groupes aux 3 sous échelles 

 
 Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 

 CA SD T CA SD T CA SD T CA SD T 

Réponses 
correctes 

65,57 87,05 72,13 52,22 79,10 62,70 55,64 76,57 60,76 45,04 72,10 52,96 

Réponses 
incorrectes 

23,50 9,65 17,21 24,60 7,67 13,10 23,39 8,89 14,24 26,37 11,60 14,26 

Réponses « je 
ne sais pas » 

10,93 3,28 10,66 23,17 13,23 24,21 20,97 14,55 25,00 28,59 16,30 32,78 

 

Tableau 8 : les 5 réponses les plus fréquentes de la population totale en fonction du type de réponse 

 
N=203 Items Sous-échelle % 

Les 5 réponses 

correctes les 

plus fréquentes 

26- Les enfants avec TDAH ont souvent des difficultés dans l’organisation 

de leurs tâches et activités 

3- Les enfants avec TDAH sont souvent distraits par des stimuli extérieurs 

9- Les enfants avec TDAH s'agitent ou se tortillent souvent sur leur chaise 

36- Les traitements du TDAH axés principalement sur la punition se sont 

avérés être les plus efficaces dans la réduction des symptômes du TDAH. 

13- Il est possible qu'un adulte soit diagnostiqué avec TDAH 

SD 

 

SD 

SD 

T 

 

CA 

98,52 

 

98,03 

95,57 

94,58 

 

93,10 

Les 5 réponses 

incorrectes les 

plus fréquentes 

27- Les enfants avec TDAH rencontrent généralement plus de problèmes 

dans des situations nouvelles que dans des situations familières 

4- Les enfants avec TDAH respectent généralement plus leurs pères que 

leurs mères 

8- Les traitements antidépresseurs ont été efficaces dans la réduction des 

symptômes chez beaucoup d enfants avec TDAH 

5- Pour qu’un enfant soit diagnostiqué TDAH, il faut que les symptômes 

aient été présents avant l'âge de 7 ans 

34- Les interventions comportementales / psychologiques chez les enfants 

avec TDAH sont axées principalement sur les problèmes des enfants avec 

déficit attentionnel 

CA 

 

CA 

 

T 

 

SD 

 

T 

 

67,00 

 

62,07 

 

50,25 

 

35,96 

 

32,51 

Les 5 réponses 

« je ne sais 

pas » les plus 

fréquentes 

35- L'électroconvulsivothérapie (traitement par électrochocs) s’est avérée 

efficace dans le traitement des cas sévères de TDAH.  

37- Des recherches ont montré qu'une utilisation prolongée de médicaments 

stimulants entraînait une dépendance accrue (drogue, alcool) à l'âge adulte 

1- La plupart des estimations indiquent que le TDAH survient chez environ 

15% des enfants en âge scolaire 

8- Les traitements antidépresseurs ont été efficaces dans la réduction des 

symptômes chez beaucoup d enfants avec TDAH  

6- Le TDAH est plus fréquent chez les parents biologiques au premier degré 

(c'est-à-dire la mère et le père) des enfants avec TDAH que dans la 

population générale. 

T 

 

 

 

CA 

 

T 

 

CA 

 

 

52,71 

 

40,89 

 

40,39 

 

36,95 

 

34,48 
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Tableau 9 : les 5 réponses fausses les plus fréquentes en fonction des groupes 

 
  Sous-

échelle 

% 

Groupe 1 4- Les enfants avec TDAH respectent généralement plus leurs pères que leurs mères 

8-Les traitements antidépresseurs ont été efficaces dans la réduction des symptômes chez 

beaucoup d enfants avec TDAH.  

27- Les enfants avec TDAH rencontrent généralement plus de problèmes dans des 

situations nouvelles que dans des situations familières 

5- Pour qu’un enfant soit diagnostiqué TDAH, il faut que les symptômes aient été 

présents avant l'âge de 7 ans 

20- Dans les cas sévères de TDAH, les médicaments sont souvent utilisés avant de tenter 

des techniques de modification comportementale 

CA 

T 

 

CA 

 

SD 

 

T 

81,97 

73,77 

 

60,66 

 

47,54 

 

40,98 

Groupe 2 27- Les enfants avec TDAH rencontrent généralement plus de problèmes dans des 

situations nouvelles que dans des situations familières 

4- Les enfants avec TDAH respectent généralement plus leurs pères que leurs mères 

8-Les traitements antidépresseurs ont été efficaces dans la réduction des symptômes chez 

beaucoup d enfants avec TDAH.  

30-Chez les très jeunes enfants (moins de 4 ans), les problèmes de comportement des 

enfants avec TDAH (par exemple, l'hyperactivité) sont très différents des comportements 

retrouvés chez les enfants du même âge sans TDAH 

1- La plupart des estimations indiquent que le TDAH survient chez environ 15% des 

enfants en âge scolaire 

CA 

 

CA 

T 

 

CA 

 

 

 

CA 

76,19 

 

66,67 

42,86 

 

38,10 

 

 

33,33 

Groupe 3 27- Les enfants avec TDAH rencontrent généralement plus de problèmes dans des 

situations nouvelles que dans des situations familières 

8-Les traitements antidépresseurs ont été efficaces dans la réduction des symptômes chez 

beaucoup d enfants avec TDAH.  

4- Les enfants avec TDAH respectent généralement plus leurs pères que leurs mères 

34- Les interventions comportementales / psychologiques chez les enfants avec TDAH 

sont axées principalement sur les problèmes des enfants avec déficit attentionnel 

1- La plupart des estimations indiquent que le TDAH survient chez environ 15% des 

enfants en âge scolaire 

CA 

 

T 

 

CA 

T 

 

CA 

56,36 

 

45,45 

 

43,64 

36,36 

 

34,55 

Groupe 4 27- Les enfants avec TDAH rencontrent généralement plus de problèmes dans des 

situations nouvelles que dans des situations familières 

4- Les enfants avec TDAH respectent généralement plus leurs pères que leurs mères 

32- La majorité des enfants avec TDAH ont tendance à avoir de faibles résultats 

scolaires au cours des années d'école élémentaire 

5- Pour qu’un enfant soit diagnostiqué TDAH, il faut que les symptômes aient été 

présents avant l'âge de 7 ans 

39- Les enfants avec TDAH manifestent généralement une adhésion inflexible à des 

routines ou à des rituels spécifiques 

CA 

 

CA 

CA 

 

SD 

 

 

80,00 

 

53,33 

46,67 

 

44,44 

 

44,44 
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Analyse des corrélations : 

Dans le groupe des psychiatres et des pédopsychiatres, les connaissances sur les 

« caractéristiques associées » augmentent avec l’âge et l’expérience professionnelle (r=0,28 ; 

p=0,00 » et r=0,31 ; p=0,02). Dans le groupe des médecins généralistes et des pédiatres, les 

connaissances sur les « symptômes/diagnostic » augmentent avec l’âge et l’expérience 

professionnelle (r=0,27 ; p=0,047 et r=0,33 ; p=0,02). Les connaissances des médecins 

généralistes et des pédiatres sur « les caractéristiques associées » et « les symptômes » du 

TDAH sont corrélées négativement avec la « restriction sociale » (r=-0,32 ; p=0,02 et r=-

0,35 ; p=0,009), et les connaissances des psychiatres et des pédopsychiatres sur le 

« traitement » sont corrélées positivement à la bienveillance (r=0,38 ; p=0,003).  

 

ASK-Q  
 

La population totale de l’étude (N=203) a obtenu les moyennes suivantes à l’échelle ASK-Q :  

 - Diagnostic/symptômes : 14,68 (SE=0,12) 

 - Etiologie : 13,63 (SE=0,09) 

 - Traitement : 12,07 (SE=0,09) 

 - Stigmatisation : 6,23 (SE=0,06)  

 

L’analyse ANOVA montre un effet de groupe pour le score total de l’ASK-Q (F (3,199) = 

3,7579, p=0,01176). L’analyse post-hocs trouve des différences significatives entre le groupe 

1 et le groupe 3 (p=0,03) ; le groupe 1 et le groupe 4 (p=0,01) ; le groupe 2 et le groupe 3 

(p=0,02) ; le groupe 2 et le groupe 4 (p=0,01). Il n’y a pas de différences significatives entre 

le groupe 1 et le groupe 2, et entre le groupe 3 et le groupe 4.  

L’analyse ANOVA montre un effet de groupe pour les sous-échelles de l’ASK-Q (F (3,199) = 

2,9307, p=0,03472). L’analyse post-hocs trouve des différences significatives entre : le 

groupe 1 et le groupe 3 (p=0,03) ; le groupe 1 et le groupe 4 (p=0,04) ; le groupe 2 et le 

groupe 3 (p=0,04) ; le groupe 2 et le groupe 4 (p=0,05). Il n’y a pas de différences 

significatives entre le groupe 1 et le groupe 2 et entre le groupe 3 et le groupe 4.  

 

 

 

 



 54 

Tableau 10 : les moyennes obtenues par les groupes aux 4 sous échelles  

 
 Sous échelles Moyenne SE 

Groupe 1 

N=61 

Diagnostic/symptômes 

Etiologie  

Traitement  

Stigmatisation 

Moyenne des 4 sous échelles 

15,11 

13,95 

11,89 

6,31 

11,82 

0,21 

0,17 

0,17 

0,11 

0,10 

Groupe 2 

N=42 

Diagnostic/symptômes 

Etiologie  

Traitement  

Stigmatisation 

Moyenne des 4 sous échelles 

15,19 

13,64 

12,33 

6,14 

11,83 

0,26 

0,20 

0,20 

0,13 

0,12 

Groupe 3 

N=55 

Diagnostic/symptômes 

Etiologie  

Traitement  

Stigmatisation 

Moyenne des 4 sous échelles 

14,51 

13,45 

11,84 

6,15 

11,49 

0,22 

0,18 

0,18 

0,12 

0,11 

Groupe 4 

N=45 

Diagnostic/symptômes 

Etiologie  

Traitement  

Stigmatisation 

Moyenne des 4 sous échelles 

13,91 

13,49 

12,22 

6,33 

11,49 

0,25 

0,20 

0,20 

0,13 

0,12 

 

L’analyse ANOVA montre un effet du questionnaire (F (3,597)=1918,6, p=0,00). L’analyse 

post-hocs trouve des différences significatives entre les 4 sous échelles (p=0,00).  

L’analyse révèle des corrélations positives entre : (1) diagnostic/symptômes et (2) étiologie 

(r=0,22 ; p=0,002) ; (2) étiologie et (4) stigmatisation (r=0,45 ; p=0,00) ; (3) traitement et (4) 

stigmatisation (r=0,23 ; p=0,001). L’analyse ANOVA montre une interaction entre les 

groupes et le questionnaire ASK-Q (F (9,597)=3,5762, p=0,00024).  

 

Analyse des corrélations : 

Dans les groupe 1 et 2, la sous échelle « stigmatisation » est corrélée positivement avec la 

sous échelle « étiologie » (Gp 1 : r=0,45 ; p=0,00 & Gp 2 : r=0,57 ; p=0,00) et avec le score 

total ASK-Q (Gp 1 : r=0,36 ; p=0,05 & Gp 2 : r=0,31 ; p=0,047) ; dans le groupe 3 elle est 

corrélée positivement avec la sous échelle « étiologie » (r=0,40 ; p=0,03) ; dans le groupe 4 
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elle est corrélée positivement avec les sous échelles « étiologie » (r=0,41 ; p=0,05), 

« traitement » (r=0,33 ; p=0,03) et le score total ASK-Q (r=0,37 ; p=0,01).  

 

Adult State Hope Scale 
 
Les moyennes obtenues sont les suivantes : pour la composante opératoire = 15,80 (3,00-

21,00 ; SD=3,15) ; pour la composante motivationnelle = 15,68 (3,00-21,00 ; SD=3,43).  

 

L’analyse ANOVA ne montre pas d’effet de groupe pour l’échelle d’espoir (p = 0,71). 

L’analyse ANOVA ne montre pas d’effet du questionnaire (p = 0,42). L’analyse ANOVA ne 

retrouve pas d’interaction entre les groupes et le questionnaire d’espoir (p = 0,97).  

 

Analyse des corrélations pour le TDAH et le TSA  

Pour le TDAH 
 

Les deux composantes de l’espoir (opératoire et motivationnelle) sont corrélées positivement 

entre elles dans l’ensemble de la population de l’étude.  

 

Composante opératoire  

Dans notre population d’étude (N=203), la composante opératoire de l’espoir est corrélée 

positivement avec l’âge (r=0,17 ; p=0,01), avec la sous échelle « image de soi négative » 

(r=0,14 ; p=0,04) et négativement avec le score total entité (r=0,17 ; p=0,02).  

Dans le groupe des psychologues, la composante opératoire de l’espoir à l’égard du TDAH 

est corrélée négativement avec le stéréotype positif de « bienveillance » (r=-0,43 ; p=0,005).  

Dans le groupe des médecins généralistes et des pédiatres, les perceptions sur la 

stigmatisation vécue par les enfants et les adolescents sont corrélées positivement avec la 

composante opératoire pour la sous échelle « image de soi négative » (r=0,29 ; p=0,03). Dans 

le groupe des enseignants, elles sont corrélées négativement avec la composante opératoire 

pour la sous échelle « préoccupations vis à vis des attitudes de la population générale » (r=-

0,34 ; p=0,02). Dans le groupe des enseignants, le score total entité est corrélé négativement 

avec la composante opératoire de l’espoir (r=-0,31 ; p=0,04).  
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Composante motivationnelle  

Dans notre population d’étude (N=203), la composante motivationnelle de l’espoir est 

corrélée positivement avec « l’idéologie de la communauté sur la santé mentale » (r=0,15 ; 

p=0,03) et négativement avec le score total entité (r=-0,21 ; p=0,003) et avec la « restriction 

sociale » (r=-0,19 ; p=0,006). Dans le groupe 1 et le groupe 4, le stéréotype positif 

« d’idéologie de la communauté sur la santé mentale » augmente avec la composante 

motivationnelle de l’espoir (r=0,33 ; p=0,01 et r=0,31 ; p=0,04). Dans le groupe 2, la 

composante motivationnelle est corrélée négativement avec le stéréotype positif de 

« bienveillance » (r=-0,40 ; p=0,008), et dans le groupe 3 elle est corrélée négativement avec 

le stéréotype positif « d’idéologie de la communauté sur la santé mentale » (r=-0,27 ; 

p=0,047). Dans le groupe des psychiatres et des pédopsychiatres, les perceptions sur la 

stigmatisation vécue par les enfants et les adolescents sont corrélées positivement avec la 

composante motivationnelle de l’espoir pour la sous échelle « image de soi négative » 

(r=0,26 ; p=0,047). Dans le groupe des enseignants, elles sont corrélées négativement avec la 

composante motivationnelle pour la sous échelle « préoccupations vis à vis des attitudes de la 

population générale » (r=-0,35 ; p=0,02). Le score total entité est corrélé négativement avec la 

composante motivationnelle de l’espoir dans le groupe des psychologues et des enseignants 

(r=-0,36 ; p=0,02 et r=-0,32 ; p=0,03).  

 

Pour le TSA 
 

Les deux composantes de l’espoir (opératoire et motivationnelle) sont corrélées positivement 

entre elles dans l’ensemble de l’échantillon.  

 

Composante opératoire 

Dans notre population d’étude (N=203), la composante opératoire de l’espoir est corrélée 

positivement à l’âge (r=0,17 ; p=0,01) et négativement à la théorie de l’entité (r=-0,19 ; 

p=0,007). Dans le groupe des psychiatres et des pédopsychiatres, le stéréotype positif 

« d’idéologie de la communauté vis à vis des soins communautaires » est corrélé positivement 

avec la composante opératoire de l’espoir (r=0,26 ; p=0,04). Dans le groupe des enseignants, 

le stéréotype positif de bienveillance est corrélé positivement avec la composante opératoire 

de l’espoir (r=0,45 ; p=0,002).  Le stéréotype négatif de restriction sociale est corrélé 

négativement avec la composante opératoire dans le groupe des psychiatres et 

pédopsychiatres (r=-0,26 ; p=0,047). Dans le groupe des médecins généralistes et des 
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pédiatres, les connaissances sur « l’étiologie » sont corrélées négativement avec la 

composante opératoire (r=-0,29 ; p=0,03). Dans le groupe des enseignants, les connaissances 

sur « le traitement » sont corrélées positivement avec la composante opératoire (r=0,45 ; 

p=0,002). Le score total entité est corrélé négativement avec la composante opératoire dans le 

groupe des enseignants (r=-0,31 ; p=0,04).  

 

Composante motivationnelle  

Dans notre population d’étude, la composante motivationnelle de l’espoir est corrélée 

négativement à la théorie de l’entité (r=-0,25 ; p=0,00). 

Dans le groupe des psychiatres et des pédopsychiatres, la composante motivationnelle est 

corrélée positivement avec des attitudes positives vis à vis des soins communautaires 

(r=0,32 ; p=0,01) et elle est corrélée négativement avec la restriction sociale (r=-0,27 ; 

p=0,04). Dans le groupe des enseignants, la composante motivationnelle est corrélée 

positivement avec le stéréotype positif de bienveillance (r=0,41 ; p=0,005) et avec le 

stéréotype négatif de restriction sociale (r=0,31 ; p=0,04). Les connaissances sur « le 

traitement » sont corrélées positivement avec la composante motivationnelle de l’espoir dans 

le groupe des enseignants (r=0,30 ; p=0,04). Le score total entité est corrélé négativement 

avec la composante motivationnelle de l’espoir dans le groupe des enseignants (r=-0,47 ; 

p=0,001).  

 

Age et expérience professionnelle  

Pour le TDAH 
 
Dans notre population d’étude (N=203), l’âge était corrélé positivement à l’expérience 

professionnelle (r=0,87 ; p=0,00), à « l’autoritarisme » (r=0,15 ; p=0,04) et à la composante 

opératoire de l’espoir (r=0,17 ; p=0,01) ; et négativement à la sous échelle « image de soi 

négative » (r=-0,15 ; p=0,03). 

 

Dans le groupe des psychiatres et des pédopsychiatres, les connaissances sur les 

« caractéristiques associées » étaient corrélées positivement à l’âge (r=0,28 ; p=0,03) et à 

l’expérience professionnelle (r=0,31 ; p=0,02) ; dans le groupe des médecins généralistes et 

des pédiatres, les connaissances sur « les symptômes/diagnostic » étaient corrélées 

positivement à l’âge (r=0,27 ; p=0,047) et à l’expérience professionnelle (r=0,33 ; p=0,02). 

Dans le groupe des psychologues, l’âge était corrélé négativement avec le stéréotype positif 
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de « bienveillance » (r=-0,34 ; p=0,03). Dans le groupe des enseignants, l’expérience 

professionnelle était corrélée positivement avec le stéréotype négatif de « restriction sociale » 

(r=0,30 ; p=0,048). Dans le groupe des psychologues, l’âge et l’expérience professionnelle 

étaient corrélées négativement avec la sous échelle « image de soi négative » (r=-0,37 ; 

p=0,02) et r=-0,33 ; p=0,03).  

 

Pour le TSA 
 
Dans notre population d’étude (N=203), l’âge est corrélé positivement à la composante 

opératoire de l’espoir (r=0,17 ; p=0,01) et à l’expérience professionnelle (r=0,87 ; p=0,00).  

 

Dans le groupe des médecins généralistes et des pédiatres, les connaissances sur 

« l’étiologie » du TSA étaient corrélées positivement avec l’âge (r=0,27 ; p=0,04). Dans le 

groupe des psychiatres et des pédopsychiatres, l’âge et l’expérience professionnelle étaient 

corrélées positivement avec le stéréotype positif « d’idéologie de la communauté sur la santé 

mentale » (r= 0,37 ; p=0,003).  
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IV) Discussion  
Résultats principaux 

Pour le TDAH  
 
Les résultats ont montré que notre population d’étude a plutôt adhéré à une théorie 

incrémentielle du TDAH.  

Si on s’intéresse plus précisément aux différences en fonction des professions, on remarque 

que les psychiatres et les pédopsychiatres ont obtenu le score total d’entité du TDAH le plus 

faible. Ils étaient suivis par les médecins généralistes et les pédiatres, puis par les enseignants 

et les psychologues. Ces résultats suggèrent que les psychiatres et les pédopsychiatres ont la 

vision la moins fixe du TDAH au sein de notre population d’étude. On peut supposer qu’ils 

ont reçu plus de formation sur le TDAH, qu’ils sont généralement en première ligne dans le 

suivi des enfants et adolescents avec TDAH, et que de ce fait ils sont plus à même de se 

rendre compte des progrès réalisés par ces enfants.  

Dans notre population d’étude, l’adhésion à une théorie de l’entité du TDAH était associée à 

une baisse de l’espoir, et l’espoir augmentait avec l’âge des participants.  

 

Chez les enseignants, l’adhésion à une théorie de l’entité était associée à moins d’attitudes 

positives à l’égard des soins communautaires pour les enfants et les adolescents avec TDAH. 

Ce résultat est en faveur d’un lien entre les théories implicites et les stéréotypes que l’on 

retrouve dans la littérature scientifique. En effet, il est cohérent avec les résultats 

expérimentaux de Levy & Stroesser (1998) qui ont montré que des individus ayant une 

théorie de l'entité adhéraient plus fortement aux stéréotypes raciaux qu'ils soient positifs ou 

négatifs. Selon Levy & Stroesser, les théories implicites permettraient de prédire le taux 

d'adhésion aux stéréotypes et de comprendre pourquoi certaines personnes ont tendance à 

adopter des stéréotypes sociaux plus marqués que d’autres. En effet, les théoriciens de l'entité, 

qui jugent plus rapidement et de manière plus tranchée les individus sur des données 

préliminaires, ont tendance à recourir à plus de stéréotypes dans leur évaluation d'une 

personne que les théoriciens incrémentiels (Rydell, 2007).  

Dans notre étude, la théorie de l'entité du TDAH était corrélée à une plus forte tendance à 

juger par le biais de stéréotypes chez les enseignants. Ces résultats suggèrent qu'avoir une 

vision du TDAH comme d'un processus fixe et non modifiable est associée à un jugement 

plus global des enfants et des adolescents avec TDAH, et à une opinion moins favorable à 

l’égard des soins communautaires.  
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Chez les psychologues, l’adhésion à une théorie de l’entité était associée à moins de 

perceptions sur la stigmatisation vécue par les enfants et les adolescents (« image de soi 

négative »). On peut supposer que plus on considère le TDAH comme un trouble fixe moins 

on est sensible à la stigmatisation vécue par les enfants et les adolescents avec TDAH.  

 

Dans notre population d’étude, les connaissances sur les « symptômes/diagnostic » du TDAH 

étaient associées à moins de stéréotype négatif de « restriction sociale », et les connaissances 

sur le « traitement » du TDAH étaient associées à plus « d’attitudes positives vis à vis des 

soins communautaires » pour les enfants avec TDAH.  

Chez les psychiatres et les pédopsychiatres, les connaissances sur le « traitement » étaient 

associées à plus de stéréotype positif de « bienveillance ». Chez les médecins généralistes et 

les pédiatres, les connaissances sur les « symptômes/diagnostic » et les « caractéristiques 

associées » étaient associées à moins de stéréotype négatif de « restriction sociale ».  

Ces résultats confirment une de nos hypothèses d’étude : chez les psychiatres, les 

pédopsychiatres, les médecins généralistes et les pédiatres, de meilleures connaissances sur le 

TDAH sont associées à plus de stéréotypes positifs et à moins de stéréotypes négatifs à 

l’égard de ce trouble.  

 

Chez les psychiatres et les pédopsychiatres, les connaissances sur les « caractéristiques 

associées » augmentaient avec l’âge et l’expérience professionnelle. Chez les médecins 

généralistes et les pédiatres, les connaissances sur « les symptômes/diagnostic » augmentaient 

avec l’âge et l’expérience professionnelle. Ces résultats corroborent ceux de plusieurs études 

réalisées chez des enseignants (Sciutto, 2000 ; Kleynhans, 2005 ; Perold & Kleynhans, 2010 ; 

Sciutto, 2016).  

 

Dans notre échantillon global (N=203), les perceptions sur la stigmatisation vécue par les 

enfants et les adolescents avec TDAH (« image de soi négative ») étaient associées à moins de 

stéréotypes négatifs. L’ensemble des perceptions sur la stigmatisation vécue par les enfants et 

les adolescents avec TDAH était associé à plus de stéréotype positif de « bienveillance ». 

Ces résultats confirment une de nos hypothèses d’étude : les perceptions sur la stigmatisation 

vécue par les enfants et adolescents avec TDAH sont associées à plus de stéréotypes positifs 

et à moins de stéréotypes négatifs.  
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Chez les psychiatres et les pédopsychiatres, les perceptions sur la stigmatisation (« image de 

soi négative » ; « préoccupations concernant la divulgation ») étaient associés à moins 

« d’autoritarisme », et l’ensemble des perceptions sur la stigmatisation étaient associées à plus 

de stéréotype positif « bienveillance ». Chez les médecins généralistes et les pédiatres, les 

perceptions sur la stigmatisation (« image de soi négative ») étaient associées à plus de 

« bienveillance ». Chez les psychologues, les perceptions sur la stigmatisation 

(« préoccupations concernant la divulgation » ; « préoccupations vis à vis des attitudes de la 

population générale ») étaient associés à plus de « bienveillance ». 

 

Dans notre échantillon global (N=203), le stéréotype négatif « d’autoritarisme » augmentait 

avec l’âge des participants.  

Chez les psychologues, le stéréotype positif de « bienveillance » diminuait avec l’âge et les 

perceptions sur la stigmatisation (« image de soi négative ») diminuaient avec l’âge et 

l’expérience professionnelle. Chez les enseignants, les années d’expérience étaient associées à 

plus de stéréotype négatif de « restriction sociale ». Ces résultats qui peuvent paraître 

surprenants sont corroborés par ceux de Loch et al. (2013), qui ont montré que des médecins 

plus jeunes avaient un niveau modéré de stéréotypes, tandis que des médecins plus âgés 

présentaient un niveau élevé de stéréotypes. Ils sont également en accord avec le travail de 

Scott et al. (1985) qui a montré que les jeunes infirmiers avaient des attitudes moins 

autoritaires et moins impersonnelles à l’égard des patients que les infirmiers plus âgés, et de 

Tay et al. (2004) qui ont mis en évidence que les infirmiers entre 31 et 50 ans étaient ceux qui 

avaient les attitudes les plus positives vis à vis des patients psychiatriques.  

Dans le cadre de notre étude, on peut émettre l’hypothèse d’un manque de formation sur le 

TDAH chez les psychologues et les enseignants. De plus, la formation professionnelle des 

médecins (psychiatres, pédopsychiatres, médecins généralistes et pédiatres) est différente de 

celle des psychologues et des enseignants. Les référentiels théoriques utilisés par les 

psychologues peuvent être différents de ceux des médecins.  

 

Pour le TSA 
 

Nos résultats ont montré que notre population d’étude a plutôt adhéré à une théorie 

incrémentielle du TSA.  

Si on s’intéresse plus précisément aux différences en fonction des professions, on remarque 

que les psychiatres et les pédopsychiatres ont obtenu le score total d’entité du TSA le plus 
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faible. De la même façon que pour le TDAH, ils étaient suivis par les médecins généralistes et 

les pédiatres, puis par les enseignants et les psychologues. Ces résultats suggèrent que les 

psychiatres et les pédopsychiatres ont la vision la moins fixe du TSA au sein de notre 

population d’étude. Comme pour le TDAH, on peut supposer qu’ils ont bénéficié de plus de 

formation sur le TSA, mais aussi qu’ils ont plus d’expérience avec les enfants TSA. En effet, 

les psychiatres et les pédopsychiatres sont en première ligne dans le suivi des enfants avec 

TSA, ils entretiennent plus de lien avec eux par le biais d’un suivi régulier et ont de ce fait 

une vision plus éclairée sur leur évolution.  

 

D’autre part, les résultats ont montré que les participants avaient une vision plus fixe du TSA 

que du TDAH. On peut supposer qu’ils pensaient que le TDAH est plus susceptible d’évoluer 

que le TSA. Ces résultats peuvent être mis en lien avec les représentations sur les troubles 

neurodéveloppementaux. Le TSA est un trouble du neurodéveloppement considéré comme 

plus grave que le TDAH, et le TDAH est plus souvent considéré comme un trouble du 

comportement que comme un trouble du neurodéveloppement.  

De la même façon que pour le TDAH, l’adhésion à une théorie de l’entité du TDAH était 

associée à une baisse de l’espoir, et l’espoir augmentait avec l’âge des participants.  

 

Chez les psychiatres et les pédopsychiatres, la théorie de l'entité augmentait avec l'âge et les 

années d'expérience. A l’inverse, chez les médecins généralistes et les pédiatres la théorie de 

l’entité diminuait avec l’âge et l’expérience professionnelle, et chez les enseignants la théorie 

de l’entité diminuait avec l’âge. Malgré le fait que les psychiatres et les pédopsychiatres ont le 

score total d’entité le plus faible, ils ont tendance à plus adhérer à une théorie de l’entité avec 

l’âge et l’expérience professionnelle et donc à avoir une vision plus fixe du TSA. Le plus 

souvent, les psychiatres et les pédopsychiatres assurent le suivi des enfants TSA sur de longue 

durée. Ils sont de ce fait plus exposés aux enfants TSA et confrontés à de nombreuses 

difficultés en lien avec la prise en charge. A l’inverse, les médecins généralistes, les pédiatres 

et les enseignants ont tendance à moins adhérer à une théorie de l’entité avec l’âge et 

l’expérience professionnelle et donc à avoir une vision moins fixe du TSA.  

 

De la même façon que pour le TDAH, l’adhésion à une théorie de l’entité du TSA était 

associée à moins de stéréotypes positifs à l’égard du TSA chez les enseignants. Ce résultat est 

en faveur d’un lien entre les théories implicites et les stéréotypes que l’on retrouve dans la 

littérature scientifique, et corrobore les résultats expérimentaux de Levy & Stroesser (1998) 
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Dans l’ensemble de l’échantillon (N=203), les connaissances sur les « symptômes/ 

diagnostic » du TSA et le score total ASK-Q étaient associés à plus de stéréotype négatif 

« d’autoritarisme » et à plus de stéréotype positif « d’idéologie de la communauté sur la santé 

mentale ». Les connaissances sur « le traitement », la sous échelle « de non approbation de la 

stigmatisation » et le score total ASK-Q étaient associés à plus de stéréotype positif de 

« bienveillance ». Au total, les connaissances sur le TSA étaient associées à des stéréotypes 

positifs et négatifs à l’égard du TSA. Tandis que les connaissances sur le TDAH étaient 

associées à plus de stéréotypes positifs et moins de stéréotypes négatifs.  

Chez les psychiatres, les pédopsychiatres et les enseignants, les connaissances sur le 

« traitement » étaient associées à plus de stéréotype positif de « bienveillance ». Chez les 

psychologues, le score total ASK-Q était associé à plus de « bienveillance ». Chez les 

médecins généralistes et les pédiatres, les connaissances sur les « symptômes/diagnostic » 

étaient associées à plus de stéréotypes positifs de bienveillance et d’attitudes positives vis à 

vis des soins communautaires à l’égard du TSA.  

 

La sous-échelle de l’ASK-Q évaluant « la non approbation de la stigmatisation » liée au TSA 

était associée à plus de connaissances dans l’ensemble de la population de l’étude.  

Si on s’intéresse plus précisément aux professions on remarque que chez les psychiatres, les 

pédopsychiatres, les psychologues, les médecins généralistes et les pédiatres, elle était 

associée à plus de connaissances sur « l’étiologie » du TSA. Chez les psychiatres, les 

pédopsychiatres et les psychologues, le score total ASK-Q était associé à « la non approbation 

de la stigmatisation » liée au TSA. Chez les enseignants, elle était associée à plus de 

connaissances sur « l’étiologie », « le traitement » et au score total ASK-Q. Ces résultats 

confirment une de nos hypothèses d’étude : de meilleures connaissances sur le TSA sont 

associées à de plus faibles niveaux de stigmatisation. De plus, ces résultats corroborent ceux 

de Ohan et al. (2015).  

 

Chez les psychiatres et les pédopsychiatres, « les attitudes positives vis à vis des soins 

communautaires » à l’égard du TSA augmentaient avec l’âge et l’expérience professionnelle. 

Chez les médecins généralistes et les pédiatres, les connaissances sur « l’étiologie » du TSA 

augmentaient avec l’âge. Ces résultats sont cohérents avec ceux de Bjorkman et al. (2008), 

qui avaient montré une corrélation positive entre l’âge des soignants (infirmiers en 
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psychiatrie) et des attitudes moins négatives envers des patients souffrant de pathologies 

psychiatriques.  

 

Résultats secondaires  
 

Connaissances sur le TDAH : échelle « KADDS » 
 

Le pourcentage total de réponses correctes de notre étude est de 63%. Ce pourcentage est plus 

élevé que celui de l’étude de Sciutto (2000) qui était de 47,8%, et celui de l’étude de Perold & 

Kleyhans (2005) qui était de 42,6%. Ces deux études ont été menées au sein d’une population 

d’enseignants. Les pourcentages de réponses correctes obtenus à chaque sous-échelle sont 

supérieurs à ceux de Sciutto (2000). Ces différences peuvent s’expliquer par le fait que nos 

populations d’étude sont différentes, et que notre population d’étude a probablement plus de 

formation et d’expérience avec des enfants TDAH. Ce sont les psychiatres et les 

pédopsychiatres qui ont obtenu les connaissances les plus élevées dans les trois sous échelles 

et les enseignants qui ont obtenu les connaissances les moins élevées dans les trois sous 

échelles.  

 

Nos résultats ont montré que les connaissances sur les « symptômes/diagnostic » étaient 

supérieures aux connaissances sur « les traitements » qui étaient elles mêmes supérieures aux 

connaissances sur « les caractéristiques associées ».   

 

Les idées fausses sur « les caractéristiques associées » étaient supérieures aux idées fausses 

sur « les traitements » qui étaient elles mêmes supérieures à celles sur les 

« symptômes/diagnostic ». Les résultats de Sciutto et al. (2000) avaient révélé un classement 

similaire.  

Les réponses incorrectes (idées fausses) les plus fréquentes concernaient : l’item 27 «  Les 

enfants avec TDAH rencontrent généralement plus de problèmes dans des situations 

nouvelles que dans des situations familières » (67%) ; l’item 4 « Les enfants avec TDAH 

respectent généralement plus leurs pères que leurs mères » (62,07%) ; l’item 8 « Les 

traitements antidépresseurs ont été efficaces dans la réduction des symptômes chez beaucoup 

d’enfants avec TDAH » (50,25%) ; l’item 5 « Pour qu’un enfant soit diagnostiqué TDAH, il 

faut que les symptômes aient été présents avant l'âge de 7 ans » (35,96%) ; l’item 34 « Les 
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interventions comportementales / psychologiques chez les enfants avec TDAH sont axées 

principalement sur les problèmes des enfants avec déficit attentionnel » (32,51%). Les items 

5, 27 et 34 font également partie des réponses incorrectes les plus fréquentes de l’étude de 

Sciutto. Concernant l’item 5, le résultat peut s’expliquer par le fait qu’il fait référence au 

DSM IV (avant l’âge de 7 ans). Dans le DSM V, les symptômes du TDAH doivent être 

présents avant l’âge de 12 ans. D’autre part, il semble particulièrement important de former 

les professionnels aux variations comportementales des enfants avec TDAH en fonction des 

situations (situations nouvelles vs situations familières ; comportement en présence du père vs 

de la mère) (Anastopoulos, 1996).  

 

Le manque de connaissances dans la sous échelle « traitement » est supérieur à celui obtenu 

dans la sous échelle « caractéristiques associées » qui lui même est supérieur à celui obtenu 

dans la sous échelle « symptômes/diagnostic ». On obtient le même ordre de classement que 

dans l’étude de Sciutto. Les pourcentages de réponses « je ne sais pas » dans les trois sous 

échelles sont inférieurs à ceux obtenus par Sciutto (2000).  

Les 5 items qui ont le pourcentage le plus élevé de réponses « je ne sais pas » sont les 

suivants : item 35 « le traitement par électroconvulsivothérapie  s’est avéré efficace pour 

traiter les cas sévères de TDAH » (52,71%) ; item 37 « l’utilisation prolongée de 

médicaments stimulants entrainent une dépendance accrue à l’âge adulte » (40,89%) ; item 1 

« la plupart des estimations indiquent que le TDAH survient chez environ 15% des enfants en 

âge scolaire » (40,39%) ; item 8 « les traitements antidépresseurs ont été efficaces dans la 

réduction des symptômes chez beaucoup d’enfants avec TDAH » (36,95%) ; item 6 « le 

TDAH est plus fréquent chez les parents biologiques au 1e degré que dans la population 

générale » (34,48%). Le manque de connaissance aux items 1 et 6 fait partie des réponses « je 

ne sais pas » les plus fréquentes de l’étude de Sciutto (2000) et de Perold & Kleyhans (2005). 

Le manque de connaissance sur l’épidémiologie du TDAH (item 1) peut conduire les 

professionnels à attribuer à tort des troubles du comportement au TDAH. De meilleures 

connaissances sur les causes du TDAH (facteurs génétiques) devraient permettre aux 

professionnels de mieux communiquer avec les parents et de comprendre que l’un ou les deux 

parents peuvent aussi avoir un TDAH (item 6). Le manque de connaissances sur les 

médicaments stimulants et leurs effets secondaires peut générer une réticence des médecins à 

les prescrire, alors qu’ils pourraient être bénéfiques à certains enfants et adolescents.  
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Au total, notre population d’étude a de meilleures connaissances et moins d’idées fausses sur 

le TDAH que la population d’étude de Sciutto (2000) et de Perold & Kleynhans (2005). De 

plus, le manque de connaissances sur le TDAH est inférieur dans notre étude.  

Nos résultats suggèrent qu’il faudrait approfondir les connaissances sur les « caractéristiques 

associées » (prévalence du TDAH, facteurs génétiques, variations comportementales) et « le 

traitement » (traitement médicamenteux / non médicamenteux et leurs indications). En effet, 

les caractéristiques associées représentent les connaissances les plus faibles et les idées 

fausses les plus élevées. De plus, les croyances erronées sur le TDAH devraient être réfutées.  

 

Notre population d’étude étant différente de celles de Sciutto, il nous paraît intéressant de 

comparer les résultats obtenus par les enseignants de notre étude avec ceux de l’étude de 

Sciutto. Les pourcentages de réponses correctes obtenus par les enseignants sont les suivants : 

72% aux symptômes/diagnostic, 53% au traitement et 45% aux caractéristiques associées. Les 

réponses correctes les plus fréquentes concernaient l’échelle « symptômes/diagnostic », et les 

items 26, 3, 36, 9 et 13 (>90% de bonnes réponses). Ces résultats confirment le fait que les 

enseignants ont de bonnes capacités à reconnaître les symptômes du TDAH.  Ces résultats 

sont en accord avec ceux de Sciutto (2000) et de la littérature scientifique.  

Les réponses incorrectes les plus fréquentes concernaient l’échelle « caractéristiques 

associées », et les items 27, 4, 32, 5 et 39. 80% des enseignants pensaient que « les enfants 

avec TDAH rencontrent généralement plus de problèmes dans des situations nouvelles que 

dans des situations familières ». 53% ne pensaient pas que « les enfants avec TDAH respectent 

généralement plus leurs pères que leurs mères ». 44% pensaient que « les enfants avec TDAH 

manifestent généralement une adhésion inflexible à des routines ou à des rituels spécifiques ». 

Ces résultats corroborent ceux de Sciutto, et suggèrent que les futures interventions 

éducatives auprès des enseignants devraient être plus axées sur « les caractéristiques 

associées » du TDAH que sur les symptômes principaux. De plus, l’éducation des enseignants 

sur les variations comportementales des enfants avec TDAH en fonction des situations semble 

particulièrement importante (situations nouvelles vs situations familières ; comportement en 

présence du père vs de la mère) (Anastopoulos, 1996).  

Les idées fausses concernant « la réduction de l’apport alimentaire en sucre permettant de 

diminuer les symptômes du TDAH » ont été évaluées à 33% dans notre étude. Ce résultat est 

inférieur à ceux retrouvés dans la littérature scientifique (Jerome, 1994 ; DiBattista, 1993 ; 

Bekle, 2004 ; West, 2005 ; Perold, 2010). Cette idée fausse sur le traitement du TDAH reste 

l’une des plus répandues. L’idée fausse sur « l’adhésion inflexible aux routines » peut 
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indiquer une confusion des limites entre le TDAH et le TSA. Cette idée fausse peut avoir un 

impact sur la reconnaissance du trouble par les enseignants. Mais cette croyance erronée peut 

aussi refléter une tendance à attribuer quelque chose de négatif au TDAH. L’idée fausse selon 

laquelle « l’utilisation prolongée de médicaments stimulants entraînerait une dépendance 

accrue (drogue, alcool) à l'âge adulte » est assez peu répandue parmi les enseignants de notre 

étude (8,9%). Les futures interventions auprès des enseignants devraient également réfuter les 

informations inexactes sur le TDAH. 

 

Le manque de connaissances des enseignants le plus important concernait les items 35, 37, 6, 

8 et 1 (>50% de réponses « je ne sais pas »). Le manque de connaissance peut conduire les 

enseignants à se renseigner et à rechercher des informations complémentaires sur le TDAH. 

Tandis que les idées fausses peuvent les conduire à donner des recommandations inadaptées 

(par exemple : réduire la consommation de sucre) et à ne pas rechercher d’informations 

complémentaires (DiBattista ; Sciutto, 2000). La distinction entre les idées fausses et le 

manque d’informations est particulièrement importante pour établir le contenu des modules 

de formation destinés aux enseignants. Selon Kos (2004), le contenu des modules de 

formation destinés aux enseignants doit être bien documenté et adapté au niveau de 

compréhension de ces derniers afin d’obtenir les meilleures chances de modifier les idées 

fausses sur le TDAH.   

 

Perceptions sur la stigmatisation vécue par les enfants et les adolescents avec TDAH : 
échelle ADHD Stigma Questionnaire 
 

Nos résultats ont montré que l’ensemble des participants avait conscience des difficultés 

auxquelles sont confrontées les enfants avec TDAH. Plus les scores sont élevés, plus les 

perceptions sur la stigmatisation vécue par les enfants et les adolescents avec TDAH sont 

importantes. Bien que les résultats n’ont pas montré de différences significatives entre les 

différents professionnels, il nous paraît intéressant de préciser que ce sont les enseignants qui 

ont obtenu le score total ASQ le plus élevé. Selon Bell et al. (2011), l’enseignement à des 

enfants avec TDAH permet d’augmenter les perceptions des enseignants sur la stigmatisation 

vécue par ces enfants ainsi que leur sensibilité à leur égard. Les psychiatres et les 

pédopsychiatres ont obtenu le score le plus élevé à la sous échelle « image de soi négative ». 

On peut supposer que de par leur profession ils sont plus à même de reconnaître des 

symptômes réactionnels à la stigmatisation vécue. Les items présents dans cette sous-échelle 
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font référence à des sentiments de culpabilité, d’infériorité, de mal être, d’isolement social et 

à une baisse de l’estime de soi.  

 

Dans notre étude, les perceptions les plus élevées concernaient la sous échelle « image de soi 

négative » (75%). Ce résultat est retrouvé dans l’étude de Sumerlin (2017), mais pas dans 

l’étude de Bell et al. (2011). En effet, dans l’étude de Bell et al. (2011) les perceptions les plus 

élevées concernaient la sous échelle « préoccupations concernant la divulgation ». On peut 

émettre l’hypothèse que les populations d’étude étant différentes de par leur profession, elles 

n’ont pas les mêmes perceptions sur la stigmatisation vécue.  

Dans notre étude, 99% des participants avaient conscience que « l'attitude des gens vis-à-vis 

du TDAH peut conduire les personnes avec TDAH à se sentir moins bien ». Ce résultat 

indique que la grande majorité des participants pensait que la stigmatisation peut avoir un 

impact sur le bien être des enfants et des adolescents avec TDAH. D’autre part, 

89% pensaient « qu’une personne avec TDAH pourrait penser qu'il est risqué d'en parler aux 

autres ». Ce résultat suggère que la majorité des participants pensaient que les enfants et les 

adolescents avec TDAH craignent que la divulgation de leur trouble entraine des réactions 

hostiles à leur égard. 86% pensaient que « certaines personnes agissent comme si c'était la 

faute de la personne si elle a un TDAH ». On peut supposer qu’ils ont pour représentation que 

certains individus ne considèrent pas le TDAH comme un véritable trouble du neuro-

développement, et que de ce fait ils pensent que les enfants et adolescents avec TDAH sont 

responsables de leur trouble. Pour 86% des participants, « les points positifs des personnes 

avec un TDAH ont tendance à être ignorés ». Ce résultat met en avant que les perceptions des 

participants sur la vision du TDAH par la population générale est plutôt une vision négative 

de ce trouble.  

 

Dans notre étude, les perceptions les moins élevées concernaient la sous échelle 

« préoccupations vis à vis des attitudes de la population générale » (64%). Ce résultat est 

retrouvé dans l’étude de Bell (2011). Nos résultats ont montré que seulement 24% des 

participants pensaient que « les personnes avec TDAH perdent leur emploi lorsque leurs 

employeurs découvrent leur pathologie », 33% que « la plupart des personnes avec TDAH 

sont rejetées lorsque les autres le découvrent », 34% « qu’en règle générale, les personnes 

avec TDAH pensent que le fait d'avoir parlé aux autres de leur trouble était une erreur » et 

41% que « les personnes avec TDAH ont perdu des amis en leur disant qu'elles avaient un 

TDAH ». Nos résultats corroborent ceux de Bell et al. (2011).  
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En effet, peu de participants pensaient que le fait d’informer l’entourage personnel et 

professionnel du TDAH pouvait avoir un impact sur les relations sociales, amicales et sur 

l’emploi, et que ca pouvait susciter des réactions de rejet.   

 

Dans l’étude de Bell et al.(2011), les enseignants titulaires d’un certificat d’éducation 

spécialisée ont obtenu des scores plus élevés que les enseignants n’ayant pas ce certificat. Les 

enseignants titulaires d’un certificat d’éducation spécialisée étaient plus souvent en interaction 

avec des enfants TDAH. De ce fait, ils étaient plus exposés à des élèves en situation de rejet 

que les autres enseignants. L’exposition à des enfants TDAH serait un meilleur prédicteur des 

perceptions sur la stigmatisation que le nombre d’années d’expérience. Dans notre étude, nous 

n’avons pas évalué la variable « exposition à des enfants avec TDAH ». Mais notre 

population d’étude était susceptible d’être en contact avec des enfants TDAH. Nos résultats 

ont montré que les perceptions des psychologues (sous-échelle : « image de soi négative ») 

avaient tendance à diminuer avec l’âge et l’expérience professionnelle.  

 

La prise de conscience de l’impact négatif que peut avoir la stigmatisation sur l’estime de soi 

des enfants et des adolescents avec TDAH est essentielle. La stigmatisation peut entrainer une 

intériorisation de sentiments négatifs et une baisse de l’estime de soi.  

La perception de la stigmatisation par les professionnels doit les conduire à mettre en place un 

soutien adapté pour ces enfants. En effet, ils ont besoin d’acquérir d’avantage de confiance en 

eux et de motivation pour réussir à l’école. Chez les enseignants, l’amélioration des 

connaissances sur le TDAH serait associée à une augmentation de leurs perceptions sur la 

stigmatisation vécue par les enfants avec TDAH. Ce qui permettrait d’améliorer leurs 

capacités à travailler avec ces élèves aux besoins spécifiques (Bekle, 2004) et ainsi 

d’améliorer les résultats scolaires de ces élèves.  

 

Connaissances sur le TSA : échelle « Autism Stigma Knowledge - Questionnaire » 
 
Notre population d’étude a des connaissances adéquates dans les trois sous-échelles de 

connaissance sur le TSA. Nos résultats ont montré que 81,66% des participants ont répondu 

correctement à la sous-échelle « symptômes/diagnostic », 85,31% à la sous-échelle 

« étiologie » et 86,00% à la sous-échelle « traitement ». Au total, les connaissances sur le 

TSA étaient supérieures à 80% dans les trois sous-échelles.  
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Si on s’intéresse plus précisément aux professions, ce sont les psychiatres, les pédopsychiatres 

et les psychologues qui ont les meilleures connaissances sur le TSA au sein de notre 

population d’étude. Les enseignants sont ceux qui ont le moins approuvé la stigmatisation liée 

au TSA et leurs connaissances sur l’étiologie du TSA s’amélioraient avec l’âge.  

 

Si on s’intéresse aux items pour lesquels le manque de connaissance a été le plus important, 

on observe que seulement 16,25% des participants ont répondu que le TSA n’est pas un 

trouble de la communication (étiologie). On peut émettre l’hypothèse que la majorité des 

participants confond un symptôme du TSA « le déficit de la communication » avec l’étiologie 

du TSA. Concernant le diagnostic, 42,36% savaient qu’actuellement aucun « test médical » ne 

permet de diagnostiquer le TSA. En effet, le diagnostic de TSA est un diagnostic clinique qui 

s’appuie sur la synthèse des informations apportées par les différents professionnels 

médicaux, paramédicaux et psychologues ayant contribué au diagnostic clinique (utilisation 

d’instruments standardisés possible). Concernant les symptômes, 44,82% avaient 

connaissance du fait que les enfants avec TSA présentent des troubles du comportement de 

type agressivité ou hyperactivité. Concernant le traitement, 46,79% ont répondu 

qu’actuellement il n’y a pas de traitement pour le TSA. Cet item a probablement été source de 

confusion. En effet, on peut l’interpréter de deux façons différentes : il n’y a pas de traitement 

au sens « curatif », ou il n’y a pas de traitement au sens de « prise en charge ».  

 

Concernant la stigmatisation liée au TSA, elle n’a pas été approuvée par l’ensemble des 

participants. En effet, nos résultats ont montré que 85,22% des participants pensaient qu’il est 

possible de prévenir le TSA, 99% des participants ne présentaient pas de croyances erronées 

au sujet de l’étiologie du TSA (malédiction, mauvais oeil infligé à la famille, causé par Dieu 

ou par un être suprême, parents froids et rejetant) et 92,61% des participants étaient d’accord 

pour dire que les troubles du comportement à type d’agressivité ne sont pas présents chez tous 

les enfants avec TSA. Environ 25% des participants pensaient que la plupart des enfants avec 

TSA ont des facultés diminuées et qu’ils ne peuvent pas vivre de  façon autonome à l'âge 

adulte.   

 

Nos résultats corroborent ceux de Stronach et al. (2018). Stronach et al. ont utilisé l’ASK-Q 

pour évaluer la compréhension et la stigmatisation de l’autisme auprès de la population 

générale (N=325) et d’étudiants américains (N=153). Dans leur étude, les connaissances sur 
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le TSA étaient supérieures à 90% dans les trois sous échelles de connaissance, et 98,11% des 

participants n’avaient pas approuvé la stigmatisation liée au TSA. Ces scores sont plus élevés 

que les nôtres et que ceux obtenus par Harrison et al. (2017). De plus, ils ont montré que les 

femmes, les individus en contact avec des enfants TSA et les individus ayant un niveau 

d'éducation plus élevé avaient de meilleures connaissances sur le TSA. Dans notre étude, nous 

n’avons pas retrouvé de corrélations entre le sexe et les sous échelles de l’ASK-Q. Nous 

n’avons pas évalué le contact avec des enfants TSA mais notre questionnaire était adressé à 

des professionnels de santé et à des enseignants susceptibles d’être en contact avec des 

enfants TSA. Dans l’étude de Harrison et al. (2017), les connaissances sur le TSA se situaient 

dans une fourchette allant de 55 à 73% pour les trois sous échelles de connaissance, et 70% 

des participants n’ont pas approuvé la stigmatisation liée au TSA. Au total, 25 à 50 % des 

participants avaient des connaissances insuffisantes dans plusieurs sous échelles.  

 

Nos résultats montrent des scores de connaissances supérieurs à ceux de l’étude de Harrison 

et al. (2017) menée auprès de la population générale et d’étudiants universitaires. Notre 

population d’étude est plus susceptible d’être en contact avec des enfants TSA et d’avoir 

d’avantage d’expérience dans le domaine des troubles neurodéveloppementaux que la 

population générale. Nos résultats sont encourageants quant aux capacités des participants à 

contribuer au diagnostic précoce du TSA et à orienter précocement les enfants vers des 

services de soins spécialisés. 
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V) Limites et perspectives de l’étude  
 

Limites 

Notre population d’étude est essentiellement composée de femmes. Compte tenu du faible 

pourcentage de participants de sexe masculin, nous n’avons pas analysé la variable « sexe » 

dans notre étude.  

Nous avons constitué quatre groupes afin d’analyser nos résultats. L’analyse ANOVA n’a pas 

retrouvé de différences significatives concernant l’âge et le nombre d’années d’expérience 

entre les groupes. Cependant, les groupes n’ont pas tous le même nombre de participants, et il 

n’y a pas le même nombre de participants par profession (Cf. tableau 1).  

De ce fait, l'extrapolation de ces résultats à l'ensemble des psychiatres, pédopsychiatres, 

internes en psychiatrie, psychologues, médecins généralistes, pédiatres, internes (autres 

spécialités que psychiatrie) et enseignants est délicate. De plus l'absence de données sur les 

non-répondeurs laisse supposer que la représentativité de notre échantillon est limitée.  

 

Notre étude présente un biais de recrutement. En effet, le questionnaire a été adressé à des 

professionnels travaillant dans plusieurs CHU et hôpitaux psychiatriques français, à des 

associations de psychiatres, de psychologues, d’internes en psychiatrie, d’internes en 

médecine générale et à des enseignants d’établissements scolaires français. Cette méthode ne 

nous permet pas de connaitre le nombre exact de personnes sollicitées ni le nombre de non 

répondeurs. Il est également possible que notre étude présente un biais de volontariat, et que 

les personnes intéressées par l’étude ont plus souvent répondu à l’enquête.  

D’autre part, le temps de réponse à l’enquête avait été évalué à 20-25 minutes. Il se peut que 

la longueur du questionnaire ait démotivée certains professionnels. De plus, le recueil des 

données s’est fait sur une période de trois mois. Une période de recueil plus longue nous 

aurait peut être permis d’obtenir d’avantage de participations.  

 

Nous n’avons pas calculé le nombre de sujets nécessaires à l’étude. Le nombre de participants 

(N=203) était probablement insuffisant pour le nombre de questions posées dans le 

questionnaire. Lors de l’analyse factorielle, l’alpha de Cronbach était faible pour certaines 

échelles (CAMI, TIMM, ASK-Q). Il serait intéressant de réévaluer la cohérence interne de ces 

échelles sur un échantillon plus grand. Au vu du nombre restreint de participants, les résultats 

présentés dans cette étude sont à interpréter avec précaution. 
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Notre étude a évalué les connaissances et les représentations des soignants et des enseignants 

sur le TDAH et le TSA à partir d'un questionnaire en ligne. Il est difficile de dire à quel point 

les connaissances et les croyances rapportées par les réponses au questionnaire traduisent les 

connaissances et les croyances "in situ" des professionnels.  

 

A propos des théories implicites, nous savons qu’elles peuvent être modulées par le contexte 

et le climat ambiant. Une évaluation implicite de ces théories pourrait apporter un éclairage 

complémentaire à notre travail. Selon Lufftenger et al. (2017), cette méthode d’évaluation 

implicite permettrait de s’émanciper du biais de désirabilité sociale et d’accéder à des 

dispositions inconscientes qui ne sont pas évaluables par les mesures explicites.  

 

Perspectives 

Pour les recherches futures, il serait intéressant de diviser le questionnaire en deux parties 

distinctes : un questionnaire sur le TDAH et un questionnaire sur le TSA. En effet, la 

longueur du questionnaire a probablement démotivé certains professionnels. De plus, il 

faudrait un échantillon plus important de participants afin d’augmenter la fiabilité de nos 

résultats. Des paramètres, tels que l’exposition à des enfants avec TDAH et/ou avec TSA et 

une formation sur les troubles neurodéveloppementaux (TDAH, TSA), devraient être évalués. 

En effet, la littérature scientifique rapporte que l’exposition à des enfants avec TDAH et/ou 

avec TSA est une source d’informations sur les symptômes qui permet d’augmenter les 

connaissances. Il serait également intéressant d’évaluer l’influence d’une formation 

spécialisée sur le niveau de connaissance, les stéréotypes et la stigmatisation associée au 

TDAH et au TSA. La formation devrait être adaptée aux professions et axée sur les domaines 

dans lesquels les professionnels ont le plus de lacunes.  

De la même manière que dans les études de Aronson (2002) et de Cury (2006, 2008), il serait 

intéressant d’évaluer l’influence de l’induction d’une théorie incrémentielle chez les 

participants afin d’observer si elle entraine une amélioration du niveau de connaissances et 

une diminution du degré de stigmatisation.  

Pour finir, les recherches futures devraient également approfondir les connaissances sur la 

stigmatisation des enfants et des adolescents. En effet, beaucoup d’enfants et d’adolescents 

ont des problèmes liés à la santé mentale et peuvent être victimes de stigmatisation.  
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VI) Conclusion 
 

Notre étude avait pour objectif d’évaluer les connaissances et les représentations mentales des 

soignants (psychiatres, pédopsychiatres, médecins généralistes, pédiatres, internes et 

psychologues) et des enseignants sur les troubles neurodéveloppementaux TDAH et TSA. Ce 

sont les psychiatres et les pédopsychiatres qui avaient la vision la moins fixe sur le TDAH et 

sur le TSA (théorie de l’entité la plus faible). De par leur profession ils entretiennent un lien 

étroit avec ces enfants et sont de ce fait plus à même de se rendre compte de leur évolution. 

D’autre part, l’ensemble des participants avait une vision plus fixe du TSA que du TDAH, ce 

qui laisse supposer qu’ils pensaient que le TDAH est plus susceptible d’évoluer que le TSA. 

Ces résultats peuvent être mis en lien avec les représentations mentales sur les troubles 

neurodéveloppementaux et nous laissent penser que le TSA est considéré comme un trouble 

du neurodéveloppement plus grave que le TDAH. D’autre part, l’adhésion à une théorie de 

l’entité du TDAH et du TSA était associée à une baisse de l’espoir dans l’ensemble de notre 

échantillon.  

 

Notre étude nous a permis de répondre à certains de nos objectifs. Concernant le TDAH, nous 

avons mis en évidence un lien entre les théories implicites et les stéréotypes. Chez les 

enseignants, l’adhésion à une théorie de l’entité du TDAH était associée à moins d’attitudes 

positives à l’égard des soins communautaires pour les enfants et les adolescents avec TDAH. 

Chez les psychologues, l’adhésion à une théorie de l’entité était associée à moins de 

perceptions sur la stigmatisation vécue par les enfants et les adolescents. Chez les psychiatres, 

les pédopsychiatres, les médecins généralistes et les pédiatres, de meilleures connaissances 

sur le TDAH étaient associées à plus de stéréotypes positifs et à moins de stéréotypes négatifs 

à l’égard du TDAH. Dans notre échantillon global, les perceptions sur la stigmatisation vécue 

par les enfants et adolescents avec TDAH étaient associées à plus de stéréotypes positifs et à 

moins de stéréotypes négatifs. Chez les psychiatres, les pédopsychiatres, les médecins 

généralistes et les pédiatres, les connaissances sur le TDAH s’amélioraient avec l’âge.  

Notre population d’étude a obtenu 63% de réponses correctes au questionnaire sur les 

connaissances du TDAH. Ce sont les psychiatres et les pédopsychiatres qui avaient les 

connaissances les plus élevées sur le TDAH et les enseignants les connaissances les moins 

élevées. Nos résultats ont montré qu’il faudrait approfondir les connaissances sur les 

« caractéristiques associées » et le « traitement ». Concernant l’évaluation des perceptions sur 

la stigmatisation vécue par les enfants et les adolescents avec TDAH, l’ensemble des 
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participants avait de bonnes perceptions, en particulier à la sous-échelle sur « l’image de soi 

négative ». 

Concernant le TSA, malgré le fait que les psychiatres et les pédopsychiatres avaient le score 

total d’entité le plus faible, ils avaient tendance à plus adhérer à une théorie de l’entité avec 

l’âge et l’expérience professionnelle et donc à avoir une vision plus fixe du TSA.  A l’inverse, 

les médecins généralistes, les pédiatres et les enseignants avaient tendance à moins adhérer à 

une théorie de l’entité avec l’âge et l’expérience professionnelle et donc à avoir une vision 

moins fixe du TSA. De la même façon que pour le TDAH, nous avons mis en évidence un 

lien entre les théories implicites et les stéréotypes. En effet, l’adhésion à une théorie de 

l’entité du TSA était associée à moins de stéréotypes positifs à l’égard du TSA chez les 

enseignants. Dans notre échantillon global, les connaissances sur le TSA étaient associées à 

des stéréotypes positifs et négatifs à l’égard du TSA, et de meilleures connaissances sur le 

TSA étaient associées à de plus faibles niveaux de stigmatisation. Chez les psychiatres et les 

pédopsychiatres, les stéréotypes positifs à l’égard du TSA augmentaient avec l’âge et 

l’expérience professionnelle. Chez les médecins généralistes et les pédiatres, les 

connaissances sur le TSA augmentaient avec l’âge. L’évaluation des connaissances sur le 

TSA a montré que les participants avaient des connaissances supérieures à 80% dans les trois 

sous échelles de connaissance, et que la stigmatisation liée au TSA n’était pas approuvée par 

la grande majorité de notre échantillon. Nos résultats sont encourageants quant aux capacités 

des participants à contribuer au diagnostic précoce du TSA et à orienter précocement les 

enfants vers des services de soins spécialisés. 

 

Pour les recherches futures, il serait intéressant d’évaluer séparément le TDAH et le TSA et 

de tenir compte de variables supplémentaires tels que : l’exposition à des enfants avec 

TDAH/TSA, et le fait d’avoir reçu une formation sur les troubles du neurodéveloppement 

(TDAH/TSA). Ce travail confirme l’impact des connaissances et des croyances des soignants 

et des enseignants sur les stéréotypes et la stigmatisation. Le développement de programmes 

de formation sur les troubles du neurodéveloppement nous semble particulièrement important 

afin d’améliorer les connaissances et de faire évoluer les représentations mentales et les 

croyances, dans le but de diminuer les stéréotypes et la stigmatisation.  
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VII) Annexes (questionnaires utilisés)  
 

ASQ-ADHD Stigma Questionnaire (Kellison, Bussing et al., 2010)  
 

Cette échelle porte sur certains des aspects sociaux et émotionnels du TDAH.  

Cochez la réponse qui correspond le plus précisément à votre opinion.  

Il n’y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses, nous voulons simplement connaître votre 

point de vue. Les questions concernent des expériences, des sentiments et des opinions que les 

personnes avec TDAH pourraient avoir, et sur la manière dont elles sont traitées. 

Faites de votre mieux pour répondre à chaque question.  

Réponses : Pas du tout d’accord/Pas d’accord/D’accord/Tout à fait d’accord 

1. Les personnes avec TDAH se sentent coupables de leur trouble 

2. L'attitude des gens vis à vis du TDAH peut conduire les personnes avec TDAH à se 

sentir moins bien 

3. Une personne avec TDAH pourrait penser qu'il est risqué d'en parler aux autres 

4. Les personnes avec TDAH perdent leur emploi lorsque leurs employeurs découvrent 

leur pathologie 

5. Les personnes avec TDAH font tout pour garder leur trouble secret 

6. Les personnes avec TDAH ont le sentiment qu'elles ne sont pas des personnes aussi 

bien que les autres parce qu'elles ont un TDAH 

7. Les personnes avec TDAH sont traitées comme des exclus 

8. Les personnes avec TDAH se sentent inférieures à cause de cela 

9. Après avoir appris qu'elles ont un TDAH, les personnes peuvent se sentir seules et 

isolées du reste du monde 

10. La plupart des gens pensent qu'une personne avec TDAH est inférieure 

11. Une personne avec TDAH se sent mal à cause de cela 

12. La plupart des personnes avec TDAH sont rejetées lorsque les autres le découvrent 

13. Les personnes avec TDAH font très attention à qui elles parlent de leur trouble 

14. Certaines personnes qui apprennent qu'une autre a un TDAH se montrent plus 

distantes avec elle 

15. Après avoir appris qu'elles ont un TDAH, les personnes s'inquiètent de la 

discrimination qu'elles vont subir de la part des autres 
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16. La plupart des gens sont mal à l'aise avec une personne qui a un TDAH 

17. Les personnes avec un TDAH s'inquiètent du fait que les autres puissent les juger 

quand ils apprendront qu'elles ont un TDAH 

18. Les personnes avec TDAH regrettent d'avoir parlé de leur trouble à certaines 

personnes 

19. En règle générale, les personnes avec TDAH pensent que le fait d'avoir parlé aux 

autres de leur trouble était une erreur 

20. Les gens ne veulent pas qu'une personne avec TDAH fréquente leur enfant une fois 

qu'ils apprennent que cette personne a un TDAH 

21. Certaines personnes agissent comme si c'était la faute de la personne si elle a un 

TDAH 

22. Les personnes avec TDAH ont perdu des amis en leur disant qu'elles avaient un 

TDAH 

23. Les personnes avec TDAH ont dit à leurs proches de garder secret le fait qu'elles ont 

un TDAH 

24. Les points positifs des personnes avec un TDAH ont tendance à être ignorés 

25. Les gens semblent avoir peur d'une personne avec un TDAH une fois qu'ils ont appris 

qu'elle a un TDAH 

26. Lorsque les gens apprennent qu'une personne a un TDAH ils cherchent des défauts 

dans leur caractère 

 

KADDS - Knowledge Attention Deficit Disorder Scale (Sciutto et al., 2000) 
 

Questionnaire sur les connaissances et les idées fausses du TDAH. 

Veuillez répondre aux questions suivantes concernant le trouble du déficit de l'attention +/- 

hyperactivité (TDAH). 

Réponses : Vrai/Faux/Je ne sais pas 

1. La plupart des estimations indiquent que le TDAH survient chez environ 15% des 

enfants en âge scolaire  

2. Les recherches actuelles suggèrent que le TDAH résulte en grande partie de carences 

éducatives 

3. Les enfants avec TDAH sont souvent distraits par des stimuli extérieurs.  
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4. Les enfants avec TDAH respectent généralement plus leurs pères que leurs mères.  

5. Pour qu’un enfant soit diagnostiqué TDAH, il faut que les symptômes aient été 

présents avant l'âge de 7 ans. 

6. Le TDAH est plus fréquent chez les parents biologiques au premier degré (c'est-à-dire 

la mère et le père) des enfants avec TDAH que dans la population générale.  

7. Un des symptômes des enfants avec TDAH est qu'ils ont fait preuve de cruauté 

physique envers les autres.  

8. Les traitements antidépresseurs ont été efficaces dans la réduction des symptômes 

chez beaucoup d enfants avec TDAH.  

9. Les enfants avec TDAH s'agitent ou se tortillent souvent sur leur chaise.  

10. La formation des parents et des enseignants à la gestion d un enfant avec TDAH est 

généralement efficace lorsqu'elle est associée à un traitement médicamenteux. 

11. Il est fréquent que les enfants avec TDAH aient un sentiment exagéré d'estime de soi 

ou de folie des grandeurs.  

12. Lorsque le traitement d'un enfant avec TDAH est terminé, il est rare que ses 

symptômes réapparaissent. 

13. Il est possible qu'un adulte soit diagnostiqué avec TDAH.  

14. Chez les enfants avec TDAH on retrouve souvent une histoire de vol ou de 

destructions d'objets appartenant aux autres. 

15. Les effets secondaires des médicaments stimulants utilisés dans le traitement du 

TDAH peuvent comprendre une légère insomnie et une réduction de l'appétit.  

16. La connaissance actuelle du TDAH suggère deux groupes de symptômes: un avec 

inattention et un autre avec hyperactivité/impulsivité. 

17. Les symptômes de la dépression sont plus fréquemment retrouvés chez des enfants 

avec TDAH que chez des enfants sans TDAH.  

18. Une psychothérapie individuelle est généralement suffisante pour traiter la plupart des 

enfants avec TDAH. 

19. La plupart des enfants avec TDAH « se débarrassent » de leurs symptômes dès le 

début de la puberté et fonctionnent ensuite normalement à l'âge adulte. 

20. Dans les cas sévères de TDAH, les médicaments sont souvent utilisés avant de tenter 

des techniques de modification comportementale. 

21. Pour être diagnostiqué TDAH, un enfant doit présenter des symptômes significatifs 

dans minimum deux contextes (par exemple, à la maison et à l’école).  
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22. Si un enfant avec TDAH est capable de faire preuve d'une attention soutenue aux jeux 

vidéos ou à la télévision pendant plus d'une heure, il est également capable de 

maintenir son attention pendant au moins une heure de cours ou de devoirs. 

23. Réduire l'apport alimentaire en sucre ou en compléments alimentaires est 

généralement efficace dans la réduction des symptômes du TDAH. 

24. Le diagnostic de TDAH à lui seul permet d'orienter un enfant vers une prise en charge 

en éducation spécialisée. 

25. Les médicaments stimulants sont le type de médicament le plus couramment utilisé 

pour traiter les enfants avec TDAH.  

26. Les enfants avec TDAH ont souvent des difficultés dans l’organisation de leurs tâches 

et activités.  

27. Les enfants avec TDAH rencontrent généralement plus de problèmes dans des 

situations nouvelles que dans des situations familières.  

28. Il existe des spécificités physiques qui peuvent être identifiées par les médecins 

(pédiatres) pour établir un diagnostic définitif de TDAH. 

29. Chez les enfants en âge scolaire, la prévalence du TDAH est équivalente chez les 

garçons et les filles. 

30. Chez les très jeunes enfants (moins de 4 ans), les problèmes de comportement des 

enfants avec TDAH (par exemple, l'hyperactivité) sont très différents des 

comportements retrouvés chez les enfants du même âge sans TDAH. 

31. Les enfants avec TDAH sont plus faciles à repérer parmi des enfants normaux dans 

une salle de classe que dans une situation de jeu libre. 

32. La majorité des enfants avec TDAH ont tendance à avoir de faibles résultats scolaires 

au cours des années d'école élémentaire. 

33. Les symptômes du TDAH sont souvent observés chez des enfants sans TDAH qui 

viennent de milieux familiaux inadaptés et chaotiques. 

34. Les interventions comportementales / psychologiques chez les enfants avec TDAH 

sont axées principalement sur les problèmes des enfants avec déficit attentionnel. 

35. L'électroconvulsivothérapie (traitement par électrochocs) s’est avérée efficace dans le 

traitement des cas sévères de TDAH. 

36. Les traitements du TDAH axés principalement sur la punition se sont avérés être les 

plus efficaces dans la réduction des symptômes du TDAH. 

37. Des recherches ont montré qu'une utilisation prolongée de médicaments stimulants 

entraînait une dépendance accrue (drogue, alcool) à l'âge adulte. 
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38. Si un enfant réagit à un médicament stimulant (par exemple, la Ritaline), il est 

probable qu'il ait un TDAH. 

39. Les enfants avec TDAH manifestent généralement une adhésion inflexible à des 

routines ou à des rituels spécifiques. 

 

ASK-Q Autism Stigma and Knowledge Questionnaire (Harrison et al., 2017) 
 

Questionnaire sur les connaissances et la stigmatisation du TSA. 

Pour chaque question, veuillez choisir l'option qui correspond le mieux à vos convictions et à 

votre compréhension actuelle concernant le trouble du spectre autistique (D'accord / Pas 

d'accord). 

1. J'ai entendu parler du trouble du spectre de l'autisme (TSA) 

2. Certains enfants avec TSA pourraient perdre des habiletés langagières acquises 

3. Les enfants avec TSA pourraient avoir des réactions étranges vis à vis des propriétés 

olfactives, sensorielles, tactiles ou auditives des choses 

4. Beaucoup d’enfants avec TSA ont des difficultés à comprendre les expressions du 

visage 

5. Nous avons maintenant des traitements qui peuvent guérir l’autisme 

6. Il est important que tous les enfants diagnostiqués TSA reçoivent une forme 

d’éducation spécialisée à l'école 

7. Certains enfants avec TSA ne parlent pas 

8. Un traitement médicamenteux peut atténuer les principaux symptômes de l’autisme 

9. Actuellement, il n’y a aucun traitement pour l'autisme 

10. L’autisme touche surtout les familles de classe moyenne 

11. Il est possible de prévenir l’autisme 

12. Beaucoup d’enfants avec TSA ont de la difficulté à tolérer les bruits forts ou certains 

types de contact 

13. L'autisme est plus fréquemment diagnostiqué chez les garçons que chez les filles 

14. Les enfants avec TSA peuvent devenir autonomes en grandissant 

15. Tous les enfants avec TSA ont généralement des problèmes d'agressivité 

16. L'autisme affecte des personnes de toutes origines 

17. Les enfants avec TSA ont besoin d'aide supplémentaire pour apprendre 



 81 

18. Les enfants avec TSA ne sont jamais trop vieux pour bénéficier d'un traitement 

19. Plus le traitement du TSA commence tôt, plus il a tendance à être efficace 

20. Les enfants avec TSA n'apprécient pas la présence des autres 

21. La plupart des enfants avec TSA ont également une déficience intellectuelle 

22. Beaucoup d'enfants avec TSA ont besoin de routines et de similitudes 

23. La vaccination cause l'autisme 

24. La plupart des enfants avec TSA ont des facultés diminuées et ne peuvent pas vivre de 

façon autonome à l'âge adulte 

25. La plupart des enfants avec TSA peuvent ne pas regarder les choses qu'on leur pointe 

26. Certains enfants avec TSA manifestent un vif intérêt pour certaines parties des objets 

27. L'autisme est le résultat d'une malédiction ou d'un mauvais oeil infligé à la famille 

28. Beaucoup d'enfants avec TSA font tournoyer des objets ou font des battements de bras 

("flapping") de façon répétitive 

29. Le TSA est un trouble de la communication 

30. Le TSA survient plus fréquemment dans les milieux socio économiques et éducatifs 

plus élevés 

31. Le TSA est un trouble du développement 

32. La thérapie comportementale est la prise en charge la plus susceptible d'être efficace 

chez les enfants avec TSA 

33. Une prise en charge précoce peut significativement améliorer les habiletés sociales et 

la communication chez les enfants avec TSA 

34. Le TSA peut être diagnostiqué dès l'âge de 18 mois 

35. Beaucoup d'enfants avec TSA ont des problèmes d'agressivité ou d'hyperactivité 

36. Les enfants avec TSA ne peuvent acquérir aucunes habiletés sociales 

37. Souvent les enfants avec TSA se concentrent de manière excessive sur une chose 

38. Beaucoup d'enfants avec TSA ont des difficultés à utiliser le langage de tous les jours 

pour communiquer leurs besoins 

39. Une prise en charge précoce ne présente aucun avantage supplémentaire pour les 

enfants avec TSA 

40. Actuellement il n'existe aucun test médical permettant de diagnostiquer le TSA 

41. Des expériences traumatiques précoces peuvent causer l'autisme 

42. Le nombre de cas d'autisme diagnostiqués a augmenté au cours des 10 dernières 

années 
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43. Sans aucun traitement adapté la plupart des enfants diagnostiqués TSA se débarrassent 

un jour ou l'autre de leur trouble 

44. Le TSA est quelque chose de très rare 

45. Le TSA est causé par Dieu ou par un être suprême 

46. Le TSA est un trouble neurologique 

47. Les causes du TSA ne sont pas connues avec certitude 

48. Beaucoup d'enfants avec TSA se mettent en colère (sont contrariés) si leur routine est 

modifiée 

49. Le TSA est causé par des parents froids et rejetants 

 

Théories implicites du TDAH 
 
Les questions suivantes portent sur un enfant/un adolescent avec un diagnostic de TDAH. 

Répondez de manière spontanée en tenant compte de vos impressions. 

1-Pas du tout d'accord 2 3 4 5 6 7-Tout à fait d'accord 

1. Si un enfant a un TDAH, il n’y a rien qui peut être fait pour changer cela 

2. Quelque soit l’enfant, les symptômes de TDAH peuvent changer de façon significative  

3. Le TDAH est une caractéristique personnelle qui ne peut pas être améliorée de façon 

importante 

4. Il est toujours possible d’améliorer vraiment le TDAH d’un enfant  

5. Il est possible d’apprendre de nouvelles stratégies, mais ceci ne change pas vraiment le 

TDAH de base  

6. Peu importe le degré de TDAH, il est toujours possible de le réduire substantiellement  

 

Théories implicites du TSA 
 
Les questions suivantes portent sur un enfant/un adolescent avec un diagnostic de TSA.  

Répondez de manière spontanée en tenant compte de vos impressions. 

1-Pas du tout d'accord 2 3 4 5 6 7-Tout à fait d'accord 

1. Si un enfant a un TDAH, il n’y a rien qui peut être fait pour changer cela 

2. Quelque soit l’enfant, les symptômes de TDAH peuvent changer de façon significative  
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3. Le TDAH est une caractéristique personnelle qui ne peut pas être améliorée de façon 

importante 

4. Il est toujours possible d’améliorer vraiment le TDAH d’un enfant  

5. Il est possible d’apprendre de nouvelles stratégies, mais ceci ne change pas vraiment le 

TDAH de base  

6. Peu importe le degré de TDAH, il est toujours possible de le réduire substantiellement  

 

CAMI adaptée au TDAH  
 
1- Une des principales causes de TDAH est un manque d'autodiscipline et de volonté 

2- Les personnes avec un TDAH ont quelque chose qui les différencie facilement des gens 

normaux  

3- Aussitôt qu'une personne montre des signes d'un TDAH, elle devrait être hospitalisée  

4- Le TDAH est un trouble comme un autre  

5- On devrait moins insister pour protéger le public de personnes avec un TDAH  

6- Virtuellement, tout le monde peut développer un TDAH  

7- Les personnes avec un TDAH ont été trop longtemps tournées en ridicule 

8- Nous avons besoin d'adopter une attitude beaucoup plus tolérante envers les personnes 

ayant un TDAH dans notre société  

9- Nous avons la possibilité d'offrir les meilleurs soins possibles aux personnes avec un 

TDAH  

10- Les personnes avec un TDAH ne méritent pas notre sympathie  

11- Les personnes avec un TDAH 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 TDAH  

14- Aucune responsabilité ne devrait être donnée aux personnes avec un TDAH  

15- Il serait stupide de se marier avec une personne qui a eu un TDAH, même si ce dernier 

semble complètement stabilisé  

16- Je n'aimerais pas habiter à côté de quelqu'un qui a eu un TDAH  

17- Toute personne ayant eu un TDAH devrait être exclue de la fonction publique 

18- Personne n'a le droit d'exclure de son quartier les personnes avec un TDAH  

19- Les personnes avec un TDAH sont beaucoup moins dangereuses que ne le suppose la 

plupart des gens  
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20- La majorité des femmes ayant été hospitalisées dans un hôpital psychiatrique pour un 

TDAH sont fiables comme baby-sitters  

21- La meilleure thérapie pour beaucoup de personnes avec un TDAH est d'être intégrées 

dans leur environnement (scolaire, familial, social) 

22- Dans la mesure du possible, les services de santé mentale devraient être situés dans le 

quartier 

23- Les habitants n'ont rien à craindre des personnes qui viennent dans leurs quartiers pour 

obtenir des soins de santé mentale 

24- Ca fait peur de penser que des personnes avec un TDAH puissent vivre dans des quartiers 

résidentiels  

25- Placer des services de santé mentale dans une zone résidentielle déclasse le quartier 

 

CAMI adaptée au TSA 
 
1- Une des principales causes de TSA est un manque d'autodiscipline et de volonté 

2- Les personnes avec un TSA ont quelque chose qui les différencie facilement des gens 

normaux  

3- Aussitôt qu'une personne montre des signes d'un TSA, elle devrait être hospitalisée  

4- Le TSA est un trouble comme un autre  

5- On devrait moins insister pour protéger le public de personnes avec un TSA  

6- Virtuellement, tout le monde peut développer un TSA  

7- Les personnes avec un TSA ont été trop longtemps tournées en ridicule 

8- Nous avons besoin d'adopter une attitude beaucoup plus tolérante envers les personnes 

ayant un TSA dans notre société  

9- Nous avons la possibilité d'offrir les meilleurs soins possibles aux personnes avec un TSA  

10- Les personnes avec un TSA ne méritent pas notre sympathie  

11- Les personnes avec un TSA 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 TSA  

14- Aucune responsabilité ne devrait être donnée aux personnes avec un TSA  

15- Il serait stupide de se marier avec une personne qui a eu un TSA, même si ce dernier 

semble complètement stabilisé  

16- Je n'aimerais pas habiter à côté de quelqu'un qui a eu un TSA  

17- Toute personne ayant eu un TSA devrait être exclue de la fonction publique 
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18- Personne n'a le droit d'exclure de son quartier les personnes avec un TSA 

19- Les personnes avec un TSA sont beaucoup moins dangereuses que ne le suppose la 

plupart des gens  

20- La majorité des femmes ayant été hospitalisées dans un hôpital psychiatrique pour un 

TSA sont fiables comme baby-sitters  

21- La meilleure thérapie pour beaucoup de personnes avec un TSA est d'être intégrées dans 

leur environnement (scolaire, familial, social) 

22- Dans la mesure du possible, les services de santé mentale devraient être situés dans le 

quartier 

23- Les habitants n'ont rien à craindre des personnes qui viennent dans leurs quartiers pour 

obtenir des soins de santé mentale 

24- Ca fait peur de penser que des personnes avec un TSA puissent vivre dans des quartiers 

résidentiels  

25- Placer des services de santé mentale dans une zone résidentielle déclasse le quartier 

 

Echelle d’espoir état 
 

La manière dont les personnes se perçoivent en ce moment même est décrite dans les 6 

phrases suivantes. Lisez-les attentivement. Pour chacune d’entre elles, réfléchissez à votre 

manière de penser. Ensuite, cochez la réponse (de 1 à 7) qui correspond le mieux à la 

description que vous feriez de vous. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. 

Pas du tout d'accord/Très peu d'accord/Plutôt pas d'accord/Moyennement d'accord/Plutôt 

d'accord/Fortement d'accord/Tout à fait d'accord 

1. En ce moment, lorsque je suis en difficulté, je suis capable de trouver différentes 

manières de m’en sortir 

2. A l’heure actuelle, je poursuis mes objectifs avec énergie/volonté. 

3. Il y a de nombreuses solutions concernant le problème auquel je suis confronté(e) en 

ce moment. 

4. En ce moment, je me vois en train de réussir ma vie. 

5. Actuellement, je peux trouver différentes manières d’atteindre mes objectifs. 

6. En ce moment précis, je suis en train d’atteindre les buts que je m’étais fixés. 
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