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Résumé

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la stigmatisation est une marque de
honte, de disgrace et de désapprobation, conduisant un individu a étre évité et rejeté par les
autres. La stigmatisation constitue par conséquent un frein majeur au rétablissement de la
schizophrénie. Le rétablissement implique qu’une personne souffrant de maladie mentale
puisse vivre sa vie comme elle I’entend, sans souffrir du fardeau de la stigmatisation. La lutte
contre la stigmatisation de la maladie mentale est de ce fait une priorité du plan d’action pour
la santé mentale 2013-2020 de I’OMS. Cependant, les méta-analyses actuelles indiquent que
les interventions visant la réduction de la stigmatisation de soi ne sont pas efficaces, dans leur
majorité. La stigmatisation de soi émerge lorsqu’un individu s’applique a lui-méme les
stéréotypes, les préjuges et les discriminations. Ces interventions se basent le plus souvent sur
des modeles qui expliquent de facon insuffisante ou trop imprécise les mécanismes et les
conditions d’émergences de la stigmatisation de soi. L’objectif de cette these était d’identifier
de nouveaux mécanismes par lesquels la stigmatisation de soi opere dans la schizophrénie. Nous
avons croiseé les apports théoriques et méthodologiques de la neuropsychologie clinique, de la
psychologie sociale et de la psychopathologie cognitive. Ce travail doctoral comprend 2 études
en population clinique, 2 études en population générale, et une revue systématique de la
littérature avec méta-analyses. Nous avons utilisé les méthodes corrélationnelles et
expérimentales. Les principaux résultats de ce travail doctoral suggérent que les croyances de
controle de soi et de I’environnement (i.€. croire en 1’existence d’un libre arbitre), les croyances
sur son propre fonctionnement cognitif (i.e. plaintes cognitives / métacognition), et les
croyances sur les maladies mentales (i.e. croire que les symptémes de la schizophrénie se
distribuent sur un continuum), jouent un réle dans la stigmatisation de soi dans la schizophrénie.
Enfin, un modele de synthese de la stigmatisation de soi dans la schizophrénie est proposé,
soulignant la nécessité de traiter cette problématique de maniére intégrative et individualisée,

que ce soit dans le domaine de la recherche ou des pratiques cliniques.



Abstract

According to the World Health Organization (WHO), stigma is a mark of shame,
disgrace and disapproval, leading the individual to be avoided and rejected by others. Stigma
therefore constitutes a major obstacle to recovery from mental illness. Recovery implies that
persons with mental illness can live their life as they see fit, without suffering the burden of
stigma. Combating stigma is therefore a priority in the WHO Mental Health Action Plan 2013-
2020. However, current meta-analyses indicate that interventions aimed at reducing self-stigma
are, for the most part, not effective. Self-stigma emerges when an individual applies stereotypes,
prejudices and discrimination to himself. These interventions are most often based on models
that explain insufficiently or too imprecisely the mechanisms and conditions of self-stigma
emergence. The objective of this thesis was to identify new mechanisms by which self-stigma
operates. We thus merged theories and methods drawn from clinical neuropsychology, social
psychology and cognitive psychopathology. This doctoral work includes 2 studies in the clinical
population, 2 studies in the general population, and a systematic review of the literature with
meta-analyses. We used correlational and experimental methods. The main results of this
doctoral work suggest that control beliefs regarding the self and the environment (i.e. believing
in the existence of free will), beliefs about one's own cognitive functioning (i.e. cognitive
complaints / metacognition), and beliefs about mental illness (i.e. believing that symptoms of
schizophrenia are distributed along a continuum between normal functioning and
schizophrenia), play a crucial role in schizophrenia self-stigma. Finally, a model synthesizing
self-stigma in schizophrenia is proposed, emphasizing the need to treat self-stigma in an

integrative and individualized manner, both for in researcher and clinical practice.
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Partie 1 : Rétablissement et handicap psychique : des cibles thérapeutiques récentes
Emergence du rétablissent en psychiatrie

Le rétablissement de la maladie mentale connait depuis la fin des années 1990 un intérét

croissant en psychiatrie. Dans la littérature scientifique, on note une augmentation exponentielle

2% ¢

des publications citant les termes “recovery”, “mental illness” et “schizophrenia" depuis 20 ans.
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Figure 1 : Nombre de publications pour “recovery”, “mental illness” et

“schizophrenia ». Source : SCopus.

Il existe cependant deux définitions tres différentes du rétablissement de la maladie mentale:
le rétablissement objectif et le rétablissement subjectif (Silverstein & Bellack, 2008). Le
rétablissement objectif est défini selon 4 domaines (Liberman et al., 2002) :

e La reémission symptomatologique. Par exemple, un score de 4 ou moins, pendant deux ans,
aux items concernant les symptomes positifs et négatifs a 1’échelle Brief Psychiatric Rating
Scale (Overall & Gorham, 1962).

e Le fonctionnement professionnel /scolaire. Il s’agit par exemple de travailler au moins la
moitié¢ de I’année, pendant deux ans.

e [’autonomie en vie quotidienne. Cela peut se traduire par 1’absence de tuteur ou d’aide
quotidienne dans la gestion de la monnaie, de la nourriture ou de I’hygiene personnelle.

e Les relations sociales. Avoir au moins une interaction sociale par semaine avec quelqu’un
qui ne fait pas partie de la famille (rassemblement, évenement, repas, conversation

téléphonique, etc.).



Il est a noter que cette définition du rétablissement parait étre calquée sur les critéres de la
schizophrénie selon le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders), ne
faisant en rien mention du point de vue de la personne directement concernee. Les criteres

diagnostic de la schizophrénie selon le DSM-5 (p. 99) sont présentés ci-dessous :

« A. Deux (ou plus) parmi les symptdmes suivant, chacun devant étre présent dans une proportion
significative de temps au cours d’une période d’un mois (ou moins en cas de traitement efficace).
Au moins I'un des symptémes doit étre 1, 2 ou 3 :

Idées délirantes

Hallucinations

Discours désorganisé (i.e., cog-a-1’ane fréquents ou incohérence)

Comportement grossiérement désorganisé ou catatonique

o > D

Symptdmes négatifs (i.e. réduction de I'expression émotionnelle, aboulie)

B. Pendant une partie significative du temps depuis la survenue du trouble, un ou plusieurs domaines
majeurs du fonctionnement tels que le travail, les relations interpersonnelles ou les soins personnels
sont nettement inférieurs au niveau atteint avant la survenue de la perturbation (ou en cas de
survenue dans I’enfance, ou dans ’adolescence, incapacité a atteindre le niveau de réalisation
interpersonnelle, scolaire, ou dans d’autres activités auxquelles on aurait pu s’attendre).

C. Des signes permanents de la perturbation persistent pendant au moins 6 mois. Cette période de 6
mois doit comprendre au moins 1 mois de symptdmes (ou moins quand ils répondent favorablement
au traitement) qui répondent aux criteres A (i.e. symptomes de la phase active), et peut comprendre
des périodes de symptdbmes prodromiques ou résiduels. Pendant ces périodes prodromiques et
résiduelles, les signes de la perturbation peuvent se manifester uniquement par des symptémes
négatifs ou par deux ou plus des symptdmes figurants dans le critére A présents sous une forme
atténuée (e.g. croyances bizarres, perceptions inhabituelles).

D. Un trouble schizoaffectif et un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques psychotiques
ont été ¢éliminés soit 1) parce qu’aucun épisode dépressif majeur ou maniaque n’a été présent
simultanément aux symptomes de la phase active, soit 2) parce que si des épisodes thymiques ont
été présents pendant les symptdmes de la phase active, ils ne I'ont été que pour une faible proportion
de la durée des périodes actives et résiduelles.

E. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance (c.-a-d. une
drogue donnant lieu a abus, un médicament) ou d’une affection médicale.

F. En cas d’antécédents d'un trouble du spectre autistique ou d’un trouble de la communication
débutant dans I'enfance, le diagnostic additionnel de schizophrénie n’est fait que si les idées
délirantes ou les hallucinations sont prononcées et sont présentes avec les autres symptdmes requis
pour le diagnostic pendant au moins 1 mois (ou moins quand elles répondent favorablement au

traitement). » DSM-5, p. 99.
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Le rétablissement subjectif n’est, lui, pas en lien direct avec la rémission des symptomes
présents dans le DSM-5. 1l est défini par William Anthony (Anthony, 1993) repris par Luc
Vigneault (Vigneault & Demers, 2019), comme faisant référence a «un processus de
réappropriation de soi, qui implique bien plus que la simple rémission symptomatologique. Les
personnes ayant une maladie mentale doivent se rétablir de la stigmatisation qu’elles ont vécu
et intériorisé ; elles doivent se rétablir des effets iatrogénes causés par les traitements
pharmacologiques ; des effets secondaires d’étre sans emplois ; elles doivent se rétablir de leur
réves brisés. » (Anthony, 1993, p. 17). La stigmatisation apparait donc comme une notion
centrale du rétablissement subjectif. Elle fait référence, en un mot, au fait de réduire une
personne a une seule caractéristique, souvent négative, issue de son groupe social. Plus
précisément, la stigmatisation aurait une action sur les différentes dimensions du processus du
rétablissement subjectif. Ces dimensions ont été identifiées a travers deux revues systématiques
de la littérature et des récits d’usagers (Andresen et al., 2003; Leamy et al., 2011) :

e L’espoir dans le futur, a savoir le fait d’avoir un but, d’envisager plusieurs chemins pour

y parvenir, et la croyance en ses capacités pour atteindre ce but.

e La réappropriation de soi, de son identité propre, séparée de son identité-maladie.

e Le sentiment que sa vie ait un sens, malgré les écueils rencontrés lors du parcours de

soin et les buts autrefois fixés qui sont a présent difficilement accessibles.

e L’autodétermination, c’est-a-dire le sentiment d’étre en controle de ses actions et d’étre

autonome dans les décisions quotidiennes.

e Le sentiment de faire partie d’'une communauté et d’avoir des relations sociales

satisfaisantes et soutenantes.

La stigmatisation est aujourd’hui identifiée comme un des freins majeurs au rétablissement
de la maladie mentale (e.g. Morgades-Bamba et al., 2019) en agissant négativement sur chacune
des dimensions citées ci-dessus. Ainsi, I’espoir se trouve réduit en présence de stigmatisation
(Olgun & Sahin Altun, 2017). Au méme titre, I’identité ‘propre’, c’est-a-dire la maniere dont
un individu se définissait avant I’apparition de la maladie mentale (e.g. pére, sportif, musicien,
etc.), se trouve contaminée par 1’identité-maladie, avec de nombreuses conséquences négatives
pour la personne (Yanos et al., 2010). De méme, plus les individus se sentent stigmatisés et
moins ils trouvent que leur vie a un sens (Ehrlich-Ben Or et al., 2013). Enfin, le sentiment
d’appartenance sociale est négativement associé a l’internalisation de la stigmatisation
(Treichler & Lucksted, 2018). Ces résultats suggerent que la stigmatisation constitue une

barriere au rétablissement. Cependant, la littérature psychiatrique internationale offre
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actuellement encore peu de modeéles qui permettent de comprendre comment la stigmatisation
affecte le rétablissement. Dans cette optique, le modéle du handicap psychique, issu de la
Classification Internationale du Fonctionnement (OMS, 2001), permet d’organiser les facteurs

qui sont en jeux dans la stigmatisation et le rétablissement.

Handicap psychique et stigmatisation

En 1980, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définissait le handicap de la facon
suivante : « Est handicapé un sujet dont I’intégrité physique ou mentale est passagérement ou
définitivement diminuée, soit congénitalement, soit sous 1’effet de ’age, d’une maladie ou d’un
accident, en sorte que son autonomie, son aptitude a fréquenter ou a occuper un emploi s’en
trouve compromis ». Cette définition centrait le handicap sur la personne ; I’individu est
handicapé, et ses comportements s’expliquent par ce biais, sans prendre en compte le role du
contexte (cf. erreur fondamentale d’attribution, Ross, 1977). Cette vision essentialiste du
handicap (cf. Haslam et al., 2000) laisse entendre que I’individu handicapé est
fondamentalement différent d’un individu sans handicap, et fait ainsi le lit de la stigmatisation
(Bastian & Haslam, 2006; Yzerbyt et al., 2001). En 2001, la CIF (Classification Internationale
du Fonctionnement) propose une nouvelle conception du handicap, centrée cette fois-ci sur
I’interaction entre I’individu et la situation (voir Figure 2). Il est & noter que cette nouvelle
conception du handicap ne se présente plus sous la forme d’une définition, mais d’un modele
théorique. Ce modéle integre les déficiences, les limitations d’activité et restrictions de la
participation, mais aussi les facteurs environnementaux et personnels pour comprendre une
situation de handicap. Les déficiences font référence au fonctionnement organique et aux
structures anatomiques, sous forme d’écart ou de perte importante. Dans le domaine de la
schizophrenie, les particularités du fonctionnement neuropsychologique appartiennent a la
catégorie des déficiences, et ont fait 1’objet d’une littérature importante depuis deux décennies
(lakimova et al., 2005; Passerieux et al., 2012; Violeau & Prouteau, 2019%). Elles peuvent
entrainer des limitations d’activités, qui désignent les difficultés liées a I’exécution d’une tache
(e.g. marcher, se lever le matin). Ces limitations peuvent a leur tour occasionner des restrictions
de la participation, désignant les problémes qu’une personne peut rencontrer pour s’impliquer

dans une situation de la vie réelle (e.g. se déplacer, travailler) et ainsi participer pleinement a la

! Ce point a fait I’objet de la publication d’un chapitre d’ouvrage (cf. annexe 1 : Violeau, L. et Prouteau,
A. (2019). Troubles du spectre schizophrénique et fonctionnement cognitif. In Amieva, H., Prouteau,
A., Martinaud, O. (dir.) Neuropsychologie en psychiatrie. De Boeck Superieur, collection
Neuropsychologie)
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vie sociale dans toutes ses dimensions (travail, loisirs, relations sociales etc.). Cependant, cette
chaine de conséquences est modulée par des facteurs contextuels. Une personne peut donc avoir
une déficience (e.g. jambe cassée) et une limitation d’activité (e.g. ne pas pouvoir marcher),
sans que cela ne mene obligatoirement a une restriction de la participation (e.g. aller travailler)
lorsque les facteurs environnementaux (e.g. béquille et voiture) et personnels (e.g. motivation

et planification) sont mobilisés efficacement.

{maladie/trouble)

i

‘ Probléemes de santé ‘

Fom:uon::. organiques ¢ > Activite —lp Participation
Déficiences

T F Y 3
v v

Facteurs

) Facteurs Personnels
environnementaux

Figure 2 : Modele du fonctionnement et du handicap (OMS, 2001)

Dans la législation frangaise, I’article 2 de la loi du 11 février 2005 dite « pour I’égalité
des droits et des chances », la participation et la citoyenneté des personnes en situation de
handicap se base directement sur le modéle évoqué : « Constitue un handicap, au sens de la
présente loi, toute limitation d’activité ou de restriction de participation a la vie en société subie
dans son environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou
définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou
psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant ». Le modele de la CIF
postule ainsi que la stigmatisation constitue un facteur environnemental susceptible de moduler
la traduction des déficiences en restrictions de la participation. De plus, en tant que facteur
environnemental, la stigmatisation interagit avec les facteurs personnels tels que la perception
de soi ou I’estime de soi.

Le modeéle de la CIF (2001) présente plusieurs avantages. En premier lieu, il permet de
conceptualiser le handicap comme 1’émergence d’un ensemble de facteurs en interaction. Il
s’agit 1a d’un avantage pour le clinicien, qui pourra intervenir sur ces différents facteurs afin de
réduire la restriction de la participation. Ensuite, selon ce modéle, le handicap n’est pas réservé

a une partie de la population qui souffrirait de pathologies graves et chroniques, mais s’y
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distribue de fagon continue : tout le monde peut se trouver, un jour, dans une situation de
handicap, c’est-a-dire présenter des restrictions de la participation. Cette continuité des
expériences de handicap a travers la population générale est par ailleurs corroborée par les
données issues des travaux d’une équipe bordelaise (cf. figure 3, Koleck et al., 2014). Cette
étude intégrait des individus traumatisés craniens, souffrant de bipolarité, de schizophrénie, ou
en population générale, et cela sur différents domaines tels que la productivité, les loisirs, ou

encore les relations interpersonnelles.
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Figure 3 : Scores moyens de restrictions de la participation (0 = aucune restriction, 2 =

restriction totale). Issue de Koleck et al. 2014, reproduction avec I’accord de 1’éditeur.

En conclusion, la littérature psychiatrique internationale s’accorde sur le fait que la
stigmatisation constitue un frein au rétablissement de la maladie mentale et participe au
handicap psychique en tant que facteur environnemental. Cependant, pour comprendre plus
avant comment la stigmatisation opére, il est nécessaire de considérer ses différentes facettes,
de la stigmatisation publique a I’auto-stigmatisation, et ainsi de convoquer les travaux issus de

la Psychologie Sociale.

14



Partie 2 - Stigmatisation : théories et applications a la psychiatrie

La stigmatisation est définie par ses trois composantes: les stéréotypes, les préjugés et
la discrimination. De plus, la stigmatisation peut étre dirigée vers autrui (stigmatisation
publique) ou vers soi (stigmatisation de soi). Enfin, la stigmatisation peut se traduire de fagon
implicite ou explicite. Aprés avoir fait un bref historique des théories de la stigmatisation, nous
présenterons les théories actuelles concernant la stigmatisation publique, les aspects implicites
et explicites de la stigmatisation, puis la stigmatisation de soi.

Stigmatisation publique et stigmatisation de soi : historique des théories

Le mot « stigma » signifie en Grec ancien « marque ». Au sens figuré, il s’agit d’une
marque de honte et de disgrace. Dans son ouvrage « Stigmate : les usages sociaux des handicaps
» (1963), Goffman souligne 1’aspect subjectif du stigma. Pour lui, ce n’est pas la marque elle-
méme qui est problématique, mais plutot la relation qui existe entre la marque, le porteur et son
contexte. Cumming & Cumming (1965) proposent que lorsqu’une personne est admise dans un
hopital psychiatrique, celle-ci va perdre aux yeux des autres — et aux siens- ses compeétences
sociales, c’est-a-dire sa capacité a étre une personne prédictible et fiable dans la communauté.
Cependant, cette formulation ne propose pas de processus psychologique précis, et il faudra
pour cela attendre 1’ouvrage de Thomas Scheff (1966). Scheff propose qu’une fois catégorisé
comme malade mental, un individu est sujet a des comportements uniformisés venant des
autres. Son comportement se cristallise conformément a ces attentes, et est stabilisé par un
systtme de récompense contraignant I’individu a se définir par son réle de malade mental.
Lorsque I’individu internalise ce role en I’intégrant comme identité centrale, le processus est
achevé, ayant pour conséquence la chronicisation de la maladie mentale. Se basant sur les
theories citées précédemment, Bruce Link (1987) oriente sa théorie de la stigmatisation de soi
sur le rejet social anticipé. Selon cet auteur, les connaissances dévalorisantes qu’un individu
possede sur les malades mentaux se transforment en rejet social anticipé si I’individu en
question est interné dans un hopital psychiatrique et recoit un diagnostic. L’anticipation du rejet
social aurait deux conséquences majeures : I’érosion de ’estime de soi et le retrait social. En
effet, si ’individu se sent rejeté socialement, son estime de soi diminue, et afin d’éviter ce rejet,
I’individu s’isole socialement. Enfin, les résultats de cette étude suggerent que ces deux facteurs
impactent les performances au travail, réduisant le salaire et augmentant la probabilité de perdre

son travail. Link et collaborateurs (1989) proposent une version modifiée de leur théorie, en
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désaccord avec la théorie de Scheff (1966). Pour Link et ses collaborateurs, 1’auto-
catégorisation (labelling) dans une maladie psychiatrique meéne I’individu a se retirer
socialement et & avoir une mauvaise estime de lui-méme. Ces facteurs constituent alors une
vulnérabilité favorable au développement et a la stabilisation des troubles mentaux.
Contrairement a Scheff (1966), ce n’est pas 1’auto-catégorisation en elle-méme qui participerait
a la chronicisation, mais plut6t les conséquences de cette auto-catégorisation, a savoir 1’estime
de soi et le retrait social. Plus tard, Link et Phelan (2001) définiront la stigmatisation de la
maladie mentale a travers la cooccurrence de 4 processus :

e la catégorisation sociale (labelling)

e [D’association de caractéristiques négatives a une catégorie sociale

e la séparation entre « eux » et « nous »

e la perte de statut et la discrimination

Pour ces auteurs, la catégorisation sociale se base sur les différences humaines rendues
saillantes en contexte social : couleur de peau, sexe, marque de voiture, diagnostic
psychiatrique, etc. A ces catégories sociales sont attribués des caractéristiques. En ce qui
concerne la maladie mentale, ces caractéristiques sont largement négatives : dangereux,
instables, inadaptés, imprédictibles, etc. Il s’en suit une séparation entre « eux » et « nous », car
«ils » (e.g. les individus faisant partie d’une catégorie sociale associée a des caractéristiques
négatives) peuvent représenter une menace pour « nous ». Les individus faisant partie d’une
telle catégorie sociale vont perdre leur statut social, et sont alors réduit a leur appartenance a
cette catégorie (e.g. il/elle est schizophréne) plutét que simplement décrit comme ayant cette
caractéristique (e.g. il/elle a une schizophrénie). Enfin, les individus catégorisés «
schizophrénes» vont faire I’expérience de discriminations. Deux types de discriminations
seraient en jeux : la discrimination publique (e.g. une personne va éviter de s’asseoir a coté d’un
individu qui manifeste des symptomes psychiatriques) et la discrimination structurelle (e.g. les
institutions allouent moins de ressources aux projets portant sur les maladies psychiatriques

comparé aux maladies non psychiatriques ; Link & Phelan, 2001).

Stigmatisation publique : stéréotypes, préjugeés et discrimination

Corrigan & Watson (2002) proposent pour la premiére fois une classification des
differents niveaux de stigmatisations qui se basent sur des concepts de psychologie sociale.
Tout au long de cette thése, nous utiliserons cette classification car celle-ci posséde deux
avantages majeurs : elle repose sur des résultats robustes issus de méthodologies

16



expérimentales, tout en restant simple et parcimonieuse. Cette classification, aussi adoptée par
Dovidio et Gaertner (2010), conceptualise la stigmatisation comme un phénomene incluant des
biais intergroupes. Ces biais intergroupes peuvent se manifester a travers le fait de se comporter
de maniere injuste envers les individus d’un autre groupe, d’une fagon qui va les dévaloriser ou
les désavantager, directement ou indirectement. Ces biais intergroupes sont les stéréotypes, les

préjugés et la discrimination.

Les stéréotypes font références a des croyances largement partagées au sein de la
société, au sujet d’un groupe social (Hilton & von Hippel, 1996). Il peut s’agir d’associer une
caractéristique, une émotion ou un comportement a un groupe social (e.g. les schizophrénes
sont instables/ tristes). Le terme « stéréotype » provient du grec « stereo », signifiant « solide,
fixe, ferme », et de « typos », signifiant « modéle, empreinte, marque ». L’idée de rigidité et de
stabilité sont donc deux connotations du terme « stéréotype », d’ailleurs repris dans le DSM-5
concernant le Trouble des Mouvements Stéréotypés, trouble qui fait référence a des
mouvements répétitifs dénués de but moteur. Le contenu du stéréotype de la maladie mentale
est tres majoritairement négatif (Hayward & Bright, 1997). Les études princeps suggérent que
les personnes souffrant de schizophrénie sont percue comme dangereuses, incompétentes,
imprédictibles, responsables de leur maladie, et ayant un mauvais pronostic (Angermeyer &
Matschinger, 2004). Des études plus récentes indiquent que les stéréotypes des
différentes maladies mentales ne sont pas les mémes (Fiske, 2012), et peuvent étre catégorisés
selon deux axes : la chaleur et la compétence. La chaleur fait référence a 1’aspect social d’un
individu (e.g. populaire, honnéte, sentimental, versus irritable, ennuyant, dangereux) tandis que
la compétence fait référence a 1’aspect intellectuel (e.g. intelligent, persistant, scientifique
versus naif, frivole, gauche), (Fiske et al., 2007). Alors que les individus souffrant de certaines
maladies mentales sont percus comme pouvant étre chaleureux mais incompétents (e.g. retard
mental), ou dangereux mais compétents (e.g. sociopathes), les personnes souffrant de
schizophrénie sont percues comme dangereuses et incompétentes (Sadler et al., 2012). Ce
résultat est corroboré par la représentation sociale du « fou », pour laquelle les mots les plus
caractéristiques sont « acte », « danger », ou encore « perdu » (Roelandt et al., 2010). De
récents travaux de notre équipe, en cours de publication, suggerent que 1’incompétence est
responsable d’un quart de la variance du stéréotype (cf. these de Florence Yvon, étude 1). Enfin,
une étude récente (Fournier et Prouteau, en préparation) indique que le stéréotype de la
schizophrénie est le plus péjoratif, et partage avec le trouble bipolaire les notions de manque de

controle et d’instabilité, et avec la dépression des caractéristiques faisant référence aux
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difficultés sociales et au repli sur soi. Il est a noter que des études utilisant une méthodologie
interdisciplinaire, mélant neurosciences et psychologie cognitive et sociale (Freeman &
Johnson, 2016) ont mis en évidence le fait qu’un trait (e.g. dangereux) et une catégorie sociale
(e.g. schizophréne) partagent les mémes patterns d’activation neurale lorsqu’un visage
stéréotypé est per¢u. Ces résultats suggerent que I’utilisation des stéréotypes dans la
reconnaissance des visages est la co-activation et I’intégration par une structure cortico-frontale
de la représentation neurale d une catégorie sociale et de celle d’une connaissance conceptuelle

(Stolier & Freeman, 2016).

Les préjugés désignent quant a eux des réponses évaluatives et/ou affectives négatives
(ou moins positives) dans un contexte donné, dirigées vers un groupe social ou un membre
appartenant a un groupe social (Dovidio & Gaertner, 2010, p. 1084). En cela, les préjugés sont
des attitudes négatives (Nelson, 2016). Les préjugés sont largement présents en ce qui concerne
la schizophrénie, et ceux-ci seraient causés en partie par la croyance selon laquelle la
schizophrénie est une maladie biologique (Read et al., 2006). A I’inverse, les croyances
psychosociales (e.g. la schizophrénie est une maladie causée par le stress et les

psychotraumatismes) réduiraient les préjugés (Lebowitz & Ahn, 2014; Pavon & Vaes, 2017).

La discrimination représente la face comportementale de la stigmatisation. Discriminer
signifie initialement « faire la différence, séparer ». Ce terme fait référence a un comportement
injuste envers un individu en raison de son appartenance a une catégorie sociale (Dovidio et al.,
2010). D’une fagon plus subtile, cette orientation comportementale peut aussi se manifester en
favorisant son endogroupe au détriment d’un exogroupe. Une des opérationnalisations les plus
fréquentes de la discrimination n’est pas le comportement de discrimination en lui-méme mais
davantage les intentions de discrimination, qui sont des comportements planifiés (Wagner et
al., 2008). Dans les études disponibles, il ne s’agit donc que rarement de comportements a
proprement parler. Par exemple, le fait de dire « Je n’achéterai pas cette voiture si elle est
vendue par une personne souffrant de schizophrénie » est une intention de discrimination. Le
désir de distance sociale est une des opérationnalisations les plus fréquentes de la discrimination
(Corrigan et al., 2001). Le désir de distance sociale envers les personnes souffrant de
schizophrenie est associé a la transmission des stéréotypes a travers les médias (Angermeyer et
al., 2005) : plus les personnes déclarent regarder la télévision, plus leur désir de distance sociale
avec une personne souffrant de schizophrénie est élevé. Ce désir de distance sociale s’explique

en partie (20% de la variance expliquée) par des croyances causales sur la maladie : il s’agit
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d’une maladie du cerveau, les personnes souffrant de schizophrénie manquent d’affection
parentale et vivent dans un foyer mal entretenu, ils sont dépendants a I’alcool, et leur état se

détériore progressivement (Angermeyer et al., 2003).

Stigmatisation explicite et implicite

La stigmatisation peut se manifester de facon directe ou indirecte, et les modeles duaux
sont une aide précieuse dans la compréhension de leur expression. L’émergence des modeles
duaux dans le champ de la cognition sociale est un des évenements historiques les plus
significatifs de I’histoire de la psychologie scientifique (Sherman et al., 2014). Selon ces
théories duelles, le fonctionnement psychologique peut étre divisé en deux catégories distinctes.
Un systeme explicite, relativement lent, controlé, intentionnel, propositionnel, colteux en
ressource et souvent conscient ; un second systeme implicite, relativement rapide, automatique,
économe en ressources et souvent non-conscient (Stanovich et al., 2014). Selon cette
conception duelle, les stéréotypes et les préjugés peuvent donc s’exprimer d’une maniére
explicite et d’une maniére implicite.

En mesurant un stéréotype de facon explicite, en demandant par exemple a un individu
ce qu’il pense des gens qui ont une schizophrénie, le chercheur s’expose a deux problémes bien
définis dans la littérature (Hahn & Gawronski, 2015). Le premier probleme est celui de la
désirabilité sociale lors de la réponse : il est possible que I’individu en question refuse
d’exprimer une idée négative a propos d’un groupe social car cela peut étre source pour lui
d’évaluations négatives par ses pairs. Le second probléme concerne le fait qu’une partie des
connaissances et des affects émergent en dehors de la conscience, et sont donc inaccessibles via
des réponses auto-rapportées (Nisbett & Wilson, 1977).

Les mesures indirectes/implicites ont donc éte développées dans le but de pallier ces
deux problemes. Elles se basent sur I’idée que 1’activation d’un concept mental peut se diffuser
aux concepts qui lui sont associés en mémoire, sémantiquement (Dehaene et al., 1998; Draine
& Greenwald, 1998) ou affectivement (Custers & Aarts, 2010; Ferrand et al., 2006). De plus,
la diffusion de I’activation est présumée automatique : non-consciente, non-intentionnelle,
efficace et non-contrdlée (Bargh & Williams, 2006; Dehaene et al., 2001). Dans ce cas, il est
possible de mesurer les conséquences de cette activation sans que I’individu n’ait conscience
de ce que I’on souhaite mesurer chez lui (Hahn & Gawronski, 2015). Il est par exemple possible
de mesurer les stéréotypes de facon implicite en observant les temps de réponse a une tache de

décision lexicale (Kawakami et al., 2002). Enfin, les mesures explicites et implicites ne
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prédisent pas les mémes comportements. Par exemple, concernant les préjuges raciaux, les
mesures explicites prédisent des comportements verbaux (e.g. exprimer verbalement des
opinion racistes) tandis que les mesures implicites prédisent des comportements non-verbaux
(e.g. s’assoir a coté de quelqu’un ; Dovidio et al., 2002).

Les méthodes implicites sont cependant encore peu utilisées concernant la
schizophrénie. Les données actuellement disponibles indiquent que la stigmatisation implicite
est aussi active envers la schizophrénie. Par exemple, des participants pensant interagir avec
une personne dans un jeu informatisé auront des performances sensori-motrices réduites
lorsqu’ils pensent que la personne avec qui ils interagissent souffre de schizophrénie (Rainteau
et al., 2019). Une autre étude indique que la présentation non-consciente du mot « fou » réduit
les temps de réponse dans une tache de décision lexicale, pour les mots associés au stéréotype
de la schizophrénie tels que « dangereux » (Rusch et al., 2010). Il est intéressant de noter que
cet effet d’amorcage est présent en population générale, mais pas chez les personnes souffrant

de schizophrénie (Rusch et al., 2010).

Stigmatisation de soi : définitions, mesures, corrélats et modéles explicatifs

Les stéréotypes, préjugés et discriminations ont souvent pour source le public (e.g. les
citoyens, les professionnels de santé, les familles ou amis ; Schulze, 2007). Cependant, il est
aussi possible la stigmatisation provienne de soi. Dans ce cas, les stéréotypes, préjugées et
discrimination sont appliqués a soi par la personne directement visée par le stéréotype. Cette
stigmatisation peut s’exprimer la aussi de fagon explicite et de facon implicite (Risch et al.,
2010).

Avant d’aller plus loin, il apparait nécessaire de clarifier un point : de quoi parle-t-on
lorsque 1’on parle de stigmatisation de soi ? Plusieurs termes ont €té proposes, mais ces termes
ne sont pas strictement équivalents. Le « self-stigma » est la réduction de 1’estime de soi, de
I’auto-efficacité et I’augmentation du retrait social créées par l’auto-catégorisation d’un
individu dans un groupe qui n’est socialement pas acceptable (Corrigan et al., 2005, 2006;
Vogel et al., 2006, 2013). L’« internalisation du stigma » / «internalisation de la
stigmatisation» fait référence a un processus dans lequel un individu perd les identités sociales
dans lesquelles il se reconnaissait ou se projetait avant la survenue de la maladie (e.g. étudiant,
travailleur ou parent), au profit d’une nouvelle identité de malade mental (e.g. incompétent,
instable ; (Mufioz et al., 2011; Yanos et al., 2010). Il est a noter que ces deux termes (self-stigma

et internalisation de la stigmatisation) sont parfois utilisés de facon indifférenciée (Boyd et al.,
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2014). La « stigmatisation de soi » fait quant a elle référence a I’ensemble des trois processus
d’assimilation du stéréotype au concept de soi, d’assimilation des préjugés, et de discrimination
de soi (Corrigan et al., 2005). Tandis que le self-stigma se rapporte aux conséquences de la
stigmatisation, I’internalisation de la stigmatisation fait référence aux mécanismes par lesquels
la stigmatisation est internalisée. Cependant, seule une étude, suivant une méthodologie
corrélationnelle, s’est intéressée a la dynamique temporelle de 1’internalisation du stigma dans
la schizophrénie (Vogel et al., 2013). Les résultats de cette étude indiquent que I’accord avec
le stéréotype a un temps T1 prédit positivement 1’auto-discrimination a T2 (e.g. « Je me sentirais
inadapté si je devais aller consulter un psychothérapeute pour trouver de 1’aide »).

Parmi les mesures les plus fréquemment utilisées dans la littérature psychiatrique,
I’internalisation de la stigmatisation est mesurée avec des auto-questionnaires tels que
I’Internalized Stigma of Mental Illness (ISMI, Boyd Ritsher et al., 2003). Cet auto-
questionnaire mesure différents aspects de la stigmatisation de soi, a savoir 1’assimilation du
stéréotype (exemple d’item : « Les stéréotypes sur les troubles psychiques sont aussi valables
pour moi »), I’assimilation des préjugés (exemple d’item : Je me sens inférieur a ceux qui n’ont
pas de troubles psychiques), I’intention de discrimination de soi (exemple d’item : J’évite les
contacts avec les gens qui n’ont pas de troubles psychiques pour éviter d’étre rejeter). De plus,
cette échelle mesure la stigmatisation vécue (exemple d’item : Les gens me traitent
différemment des autres parce que j’ai un trouble psychique). La stigmatisation vécue fait
référence a I’expérience stigmatisante auquel un individu peut étre confronté (Brohan et al.,
2010). D’autres échelles de stigmatisation de soi existent, et mesurent par exemple les
inquiétudes liées a la révélation de son diagnostic (King et al., 2007), le sentiment de rejet social
(Kaushik et al., 2017), la discrimination percue de la part des professionnels de santé ou des
personnes proches (Saldivia et al., 2014).

La stigmatisation de soi constitue un phénoméne important dans de multiples
populations. Ces population sont, de fagon non-exhaustive : les personnes sans-abri (Van Zalk
& Smith, 2019), les criminels (Moore et al., 2018), les consommateurs d’opium (Gupta et al.,
2019), les personnes qui s’injectent des drogues (Cama et al., 2016), les personnes souffrant de
gastroentérite a éosinophiles (Guadagnoli & Taft, 2020), de troubles du comportement
alimentaire (S. Griffiths et al., 2018), de troubles de stress post-traumatique (Bonfils et al.,
2018), chez les hommes souffrant de depression (Latalova et al., 2014), les personnes atteintes
du VIH/sida (Simbayi et al., 2007), les hommes qui ont des pratiques homosexuelles (Xu et al.,

2017), ou encore chez les femmes suite & un avortement (Shellenberg & Tsui, 2012).
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La stigmatisation de soi, sous toutes ses formes (stigmatisation percue, accord avec le
stéréotype, etc...), est particuliecrement importante chez les personnes souffrant de
schizophrénie. Une étude portant sur 14 pays européens, et un échantillon de 1229 individus
souffrant de schizophrénie, indique que prés de la moitié des individus interrogés rapportent un
niveau d’internalisation de la stigmatisation modéré ou élevé, et qu’environ 70% de
I’échantillon déclare un niveau modéré ou éleve de discrimination pergue (Brohan et al., 2010).

Les conséquences de I’internalisation de la stigmatisation sont nombreuses et négatives
dans la maladie mentale. Une méta-analyse chez des personnes souffrant de maladie mentale
(Livingston & Boyd, 2010) rapporte des associations négatives, modérées a fortes, entre
internalisation de la stigmatisation et estime de soi (r = -.55), qualité de vie (r = -.47), soutien
social pergu (r = -.28), autodétermination (r =.-52), auto-efficacité (r = .-58), et adhésion au
traitement (r = -.38). Cette méta-analyse montre aussi une association positive entre
internalisation de la stigmatisation, sévérité des symptomes (r = .41) et nombre
d’hospitalisation. On retrouve de méme des associations négatives entre internalisation de la
stigmatisation et de multiples domaines de 1’estime de soi, tels que le sentiment de compétence,
le sentiment d’influence sur autrui et le sentiment d’étre aimé et accepté par les autres (Lysaker
et al., 2008). Des associations positives ont également été rapportées entre internalisation de la
stigmatisation et symptomatologie dépressive (Ritsher & Phelan, 2004). Enfin, la stigmatisation
de soi a été identifiée comme un facteur positivement associé aux idées suicidaires (Oexle et
al., 2017), méme si les données probantes quant au réel passage a I’acte restent peu concluantes
a I’heure actuelle (RUsch et al., 2014).

Le modele explicatif de I’internalisation de la stigmatisation le plus couramment évoqué
dans la littérature est celui dits des 3A (Aware, Agree, Apply ;Corrigan et al., 2006). Ce modele
théorique propose trois étapes, comme indiqué dans la figure 4. D’abord, la personne doit avoir
connaissance du stéréotype (« Oui, je sais ce que I’on dit au sujets des gens qui souffrent de
schizophrénie, ils sont per¢us comme instables »). Ensuite, la personne doit étre d’accord avec
le stéréotype (« Oui, les gens avec une schizophrénie sont instables »). Enfin, la personne doit
appliquer le stéréotype a elle-méme (« J’ai une schizophrénie, donc je suis instable »).

Cependant les preuves empiriques de ce modele sont encore faibles (Corrigan et al., 2016).

22



— : k
Connaissance du

stéréotype

Accord avec le stéréotype

Application du
stéréotype

Figure 4 : Modéle des 34 de ’internalisation du stéréotype (Corrigan et al. 2006)

Un modgle plus récent propose que 1’accord avec le stéréotype et 1’aliénation (i.e. le
sentiment de ne plus étre un membre de la société a cause de sa maladie mentale) affectent la
qualité de vie en réduisant les affects positif et augmentant les affectent négatifs (Morgades-
Bamba et al., 2019). L’estime de soi et le sentiment d’auto-efficacité sont des médiateurs de cet

effet dans ce modele. Ce modeéle, (cf. figure 5) a recu des éléments de validation aupres de 216

participants ayant recu un diagnostic de schizophrénie (Morgades-Bamba et al., 2019).

Aliénation

Accord avec le
stéréotype

Estime de soi

Sentiment d'auto-

Affects positifs

efficacité

Affects négatifs

Figure 5 : Modele des effet de l’internalisation du stéréotype sur la qualité de vie dans la

Un modele de I’internalisation de la stigmatisation de la maladie mentale se focalisant
principalement sur le stress a aussi eté propose (cf. figure 6, Rusch, Corrigan, Powell, et al.,
2009; Risch, Corrigan, Wassel, et al., 2009). Ce modele est composé de quatre parties : les

prédicteurs du stress associé au stigma, 1’évaluation cognitive du stress associé au stigma, les

schizophrénie (Morgades-Bamba et al., 2019).

réactions au stress, et enfin les conséquences psychosociales des réactions au stress.
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Figure 6 : Modele du stress associé au stigma (Risch, Corrigan, Powell, et al., 2009; Riisch,
Corrigan, Wassel, et al., 2009).

Dans ce modeéle, les quatre prédicteurs du stress sont les suivant :

e Le stigma percu

e La sensibilité au rejet social

e La légitimité percue de la discrimination (i.e. la perception que la discrimination soit

justifiée)

e La perception de son endogroupe (i.e. identification a I’endogroupe, entitativité (i.e. la

perception que son endogroupe est une entité cohérente et homogéne), et la valeur

attribuée a son endogroupe).

Ces prédicteurs augmentent le stress associé au stigma. En retour, cela exacerbe les réponses

émotionnelles (i.e. anxiété sociale et honte), et les stratégies de coping dévalorisantes. Enfin,

ces réponses émotionnelles et stratégies de coping affectent les variables psychosociales telles

que I’estime de soi, 1’espoir, les performances sociales et la distance sociale (i.e. distance

physique qu’un individu souffrant de maladie mentale sévere met entre lui et une personne qu’il

croit étre « normal »).
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Un autre modéle de la stigmatisation dans la maladie mentale (Sartorius & Schulze,
2005) suggere que la stigmatisation est un processus cyclique, sous forme de cercle vicieux (cf.
figure 7). Selon ce modéle, un marqueur (dans notre cas, la maladie mentale) exclue I’individu
de son groupe. Ce marqueur devient saillant et chargé émotionnellement, causant la
stigmatisation et la discrimination de la part du publique envers I’individu souffrant de trouble
mental. Cela méne a des désavantages sociaux et a une marginalisation de 1’individu, ce qui
affecte négativement I’estime de soi, augmentant le handicap et réduisant la résistance a la

stigmatisation de la part de I’individu.

Marqueur

Moins de

résistance au
stigma

Plus grandes

difficultés Stigma

Faible estime

. Discrimination
de soi

Désavantages

Figure 7 : Modele du cycle de la stigmatisation (Sartorius & Schulze, 2005)

Enfin, un mode¢le proposant une approche clinique intégrative de 1’internalisation de la

stigmatisation dans la psychose a été plus récemment proposé par Lisa Wood et ses
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collaborateurs (Wood et al., 2017). Selon ce modele (cf. figure 8), il faut en premier lieu que la
personne s’identifie au groupe social et qu’elle en connaisse le stéréotype. L’identification au
groupe social est rendu possible notamment avec 1’annonce du diagnostic. Une des originalités
de ce modele réside dans le fait qu’il fait apparaitre des facteurs déclencheurs et modulateurs
de l'internalisation de la stigmatisation. Ainsi, des declencheurs de stigmatisation (« stigma
triggers »), tels que les hallucinations ou la stigmatisation percue, viennent alimenter les
croyances stigmatisantes sur soi et sur les autres. Ces croyances sont liées aux évaluations
individuelles des expériences stigmatisantes, a leurs réponses émotionnelles et a leurs stratégies
d’adaptation. Enfin, des facteurs protecteurs (soutien social, objectifs de vie) peuvent moduler
les stratégies et les réponses émotionnelles individuelles. Ce modele apparait pertinent dans la
conceptualisation de cas cliniques, mais les preuves empiriques sont encore insuffisantes
(Wood et al., 2017).

ldentification au groupe of connaissance du sérdotype

Becevoir un diagnostic, #re pris en charge par un service
Jintervention des prodromes psychiztriques

Déclencheurs de stigma

Faire |'expérience d'une stiematisation, avoir des hallucination
auditives stisnatisantes

Crovances stigmatisantes

Crovances stismarisantes sur soi et sur les sutres

Evaluations stigmatisantes

Rechercha de stratégios do sécurité
Hypervigilance au rejet social,
comportements de soumission, reteair
social, dvitement, se comporer de facon
« normale »

Dranger social percy/Parancia, critique de soi,
injustices, inéealivés

Facteurs protectaurs

Biéseau social (farnilles et amis), suppore des pains,
Projens de vie individualisés, visant le rérablissement

Réponses émotionnelles ot physiques

Anxiéré sociale, honre/dépression
Colére

Figure 8. Modéle intégratif de l'internalisation du stigma (Wood et al., 2017)
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Si ces modeles théoriques, partiellement validés, proposent une vision compréhensive
de la dynamique de la stigmatisation de soi, ils ne sont pourtant que peu repris dans les
nombreuses interventions développées ces derniéres années visant la reduction de la
stigmatisation de soi dans la schizophrénie. Or, un objectif principal au développement de
théories sur la stigmatisation de soi est de les utiliser pour réduire la stigmatisation de soi,

notamment a ’aide d’interventions.

Interventions visant la réduction de la stigmatisation de soi

Difféerents programmes ont été proposés dans la littérature pour réduire la stigmatisation
internalisée et ses conséquences dans la maladie mentale. La revue systématique issue de
I’équipe de Paul Lysaker a identifié 6 types d’interventions (Yanos et al., 2015).

i.  Healthy Self-Concept. Il s’agit d’une intervention de type « psychoéducation », d’une
durée de 12 semaines, en groupe, s’adressant principalement aux personnes ayant vécu
un premier épisode psychotique (McCay et al., 2007). L’objectif général de cette
intervention est de développer une expérience individuelle de la stigmatisation qui soit
socialement acceptable, de minimiser les « attitudes d’auto-stigmatisation », de réduire
« ’engloutissement » de la personnalité par ’identité de schizophréne, de développer
I’espoir dans le futur, d’avoir des buts et des « réves », et enfin de développer des projets
de vie qui fassent du sens pour la personne.

ii.  Self-Stigma Reduction Program. Il s’agit d’un programme d’une durée de 16 semaines,
en groupe, et s’adresse aux personnes avec un diagnostic de schizophrénie (Fung et al.,
2011). Ce programme utilise différents types de modalités : psychoéducation, thérapie
cognitivo-comportementale (TCC), entretien motivationnel, entrainement aux
compétences sociales et programme de réalisation de projets.

iii.  Ending Self-Stigma. Ce programme consiste en 9 sessions de groupe, avec des objectifs
entre deux sessions que les participants doivent réaliser (Lucksted et al., 2011). Cette
intervention utilise plusieurs modalités : TCC, partage d’expériences personnelles,
psychoéducation, ayant pour objectif d’augmenter le sentiment d’appartenance
communautaire, de réduire les pensées stigmatisantes sur soi, ou encore de répondre aux
discriminations. Ce programme présente la particularité d’avoir été co-créé avec des
personnes ayant connu un parcours en santé mentale.

iv.  Narrative Enhancement and Cognitive Therapy. Il s’agit d’une intervention portant sur

20 sessions, en groupe, et en cing étapes : présentation de soi et de son vécu en santé
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mentale; présentation de la stigmatisation de soi et psychoéducation; restructuration
cognitive pour combattre les croyances stigmatisantes; narration et récit de soi avec co-
construction de sens aux expériences vecues; pour terminer, les participants sont invités
a se décrire une nouvelle fois, de la méme maniere que lors de la premiére séance en
élaborant sur leur cheminement tout aux long des seéances et sur ce que la thérapie leur
a apporte (Yanos et al., 2011).

v.  Coming Out Proud. Cette intervention met I’accent sur le « disclosure », a savoir le fait
de révéler son diagnostic a autrui, une technique initialement utilisée avec d’autres
groupes sociaux stigmatisés (i.e. LGBT+). Cette intervention est bréve (3 séances), se
déroule en groupe, et a pour particularité d’étre dirigée uniquement par des personnes
souffrant de pathologies psychiatriques (Corrigan et al., 2013).

vi.  Anti-Stigma Photovoice. Ce programme, qui porte sur 10 séances, propose aux
participants de photographier des éléments de leur vie quotidienne qui les représentent
ou qui leur posent probléme. Ces photos sont ensuite présentées en groupe, et un récit
est construit sur ces images afin de leur donner sens, ou de confronter les stéréotypes a

la réalité de la vie quotidienne.

Ces différentes interventions ont, pour certaines, montré quelques preuves de leur
efficacité. Cependant, trois méta-analyses portant sur 1’efficacité de ces interventions indiquent
que ces interventions seraient, au pire, inefficaces, au mieux faiblement efficace. La premiere
méta-analyse (Griffiths et al., 2014) indique une absence d’effet de ces interventions sur la
réduction de I’internalisation du stigma chez les personnes souffrant de schizophrénie (N=3),
une absence d’effet sur la stigmatisation pergue (N=6), et un effet faible (d de Cohen = .22)
lorsque toutes les études (N=18), avec tous les types de stigma et toutes les pathologies
psychiatriques (dépression, schizophrénie, « maladies mentales ») sont prises en compte. La
seconde meta-analyse (Tsang et al., 2016) indique un effet faible mais significatif des
interventions sur le score d’internalisation de la stigmatisation (d = -.33 ; N=4). Enfin, la
troisieme méta-analyse, associée a une revue systématique, indique un effet faible et non
significatif (d = -.24, N= 3 ; Buchter & Messer, 2017). Ces auteurs soulignent les biais
méthodologiques fréquents des études, et proposent de « faire un pas en arriere afin de
développer une assise théorique suffisamment solide sur laquelle pourront se baser plus tard les
interventions » (Biichter & Messer, 2017, p.8). De plus, ils s’interrogent sur la pertinence
d’inclure différentes maladies mentales dans un seul programme, car [’hétérogénéité

symptomatologique et les problématiques en vie quotidienne sont parfois radicalement
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differentes. Nous pourrions méme aller plus loin en adoptant une approche en symptéme-
unique (Costello, 1992), qui suggére que les diagnostics de schizophrénie ou de dépression
refletent des fonctionnements individuels si hétérogénes qu’il en deviennent obsolétes (Fried et
al., 2014; Guloksuz & van Os, 2018; Monroe & Anderson, 2015). Cette approche en symptdome-
unique, dimensionnelle, ou encore appelée en « continuum », fera 1’objet d’une partie

specifique dans cette these.

Synthese et problématique générale

La stigmatisation de soi dans la schizophrénie est un phénomene largement présent chez
les personnes concernées et constitue un frein au rétablissement, en participant au handicap
psychique. Si les injonctions internationales et nationales visant la lutte contre la stigmatisation
existent de longue date, les données issues des méta-analyses sur les interventions existantes
soulignent leur caractére insatisfaisant. Pour s’améliorer, les interventions doivent se baser sur
des modeles théoriques compréhensifs de la stigmatisation de soi, et éclairer les mécanismes
par lesquels la stigmatisation de soi opére, et produit des effets négatifs. Ce travail de thése a
pour objectif d’apporter des éléments de réponse sur les mécanismes précis de I’internalisation
de la stigmatisation, avec des méthodologies observationnelles et expérimentales, en population
clinique et générale. Une originalité de ce travail de thése est d’importer, pour certaines études,
les méthodes et théories de la psychologie sociale expérimentale a la neuropsychologie clinique.
La psychologie clinique, et en particulier la neuropsychologie clinique (i.e. focalisée sur le
fonctionnement cognitif) est une des disciplines les plus a méme de faire le lien entre ces deux
champs de recherche qui sont simultanément nécessaires pour I’é¢tude approfondie des
mécanismes de la stigmatisation et le développement subséquent d'interventions efficaces dans
la lutte contre la stigmatisation de la maladie mentale.

Dans le chapitre qui suit (chapitre 11 : contributions expérimentales), cing études seront
présentées, portant sur certaines croyances sur soi et sur le monde, en tant que mécanismes
psychologiques impliqués dans la stigmatisation de la schizophrénie. Ces contributions
experimentales sont organiseées en trois parties : la premiére partie portera sur les croyances de
libre-arbitre (étude 1), la seconde partie portera sur la métacognition (étude 2), et la troisieme

partie portera sur les croyances de continuum (études 3,4 et 5).
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Chapitre Il : Contributions expérimentales
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Cette deuxieme partie comporte 4 études et une revue systématique de la littérature avec
méta-analyses. Ces études ont pour objectif de comprendre certains mécanismes de la
stigmatisation publique et de la stigmatisation de soi dans la schizophrénie. Dans 1’étude 1, il
s’agit d’investiguer le role modérateur des croyances en ’existence d’un libre-arbitre dans le
lien entre internalisation de la stigmatisation et espoir. Dans 1’étude 2, nous nous sommes
intéressés aux croyances sur son propre fonctionnement cognitif comme mécanisme par lequel
I’internalisation de la stigmatisation réduit 1’estime de soi. Enfin, les études 3 (revue
systématique de la littérature) 4, 5 et portent sur les croyances en un continuum entre le
fonctionnement normal et la schizophrénie, et leurs implications dans la stigmatisation publique

et la stigmatisation de soi.
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Partie 1 : Role des croyances de libre-arbitre dans la stigmatisation de soi

Introduction étude 12

Dans cette étude, nous nous sommes intéresses au role des croyances de libre-arbitre
dans les effets de ’internalisation de la stigmatisation sur 1’espoir. De nombreuses ¢tudes ont
mis en évidence que I’internalisation de la stigmatisation prédit négativement 1’espoir dans la
schizophrénie (pour meéta-analyse, voir Livingston & Boyd, 2010). Cependant, il reste
nécessaire de comprendre quand et comment cette association fonctionne, c’est-a-dire quels
sont les mécanismes psychologique pouvant étre impliqués. Dans ce cadre, les croyances de
libre-arbitre apparaissent comme un mécanisme pertinent. En effet, les croyances de libre-
arbitre désignent des croyances de contrdle sur soi ou sur le monde (Wegner, 2002). Ce corpus
de croyances comprend les croyances déterministes fatalistes (e.g. « On n’échappe pas a son
destin »), les croyances déterministes scientifiques (e.g. « Les genes déterminent le talent de
chacun »), les croyances de libre-arbitre (e.g. « Les gens ont un contr6le complet sur les
décisions qu’ils prennent »), et enfin les croyances d’imprédictibilité (e.g. La vie est
imprévisible, comme lancer un dé ou jouer a pile ou face) (Paulhus & Carey, 2011). Ces
croyances de contréle sont par définition des croyances sur le sentiment d’étre acteur de ses
comportements : les croyances de libre-arbitre sont associées a des croyances de contréle de soi
et de I’environnement, tandis que les croyances déterministes sont associées a une absence de
contrdle sur soi et sur I’environnement. Enfin, les croyances d’imprédictibilité font référence
au caractére imprévisible, indéterminable d’une situation (e.g. « Les rencontres dans la vie sont
forgées par le hasard »). Il est & noter ici que seules les croyances fatalistes déterministes et
d’imprédictibilité sont corrélées (faiblement et positivement, r = .19 ; Paulhus & Carey, 2011).

En investiguant ces croyances, nous souhaitions balayer une grande partie du spectre
des croyances associées au contrle —ou a I’absence de controle- de soi et de son environnement.
Ce type de croyances pourrait jouer un réle dans le lien entre internalisation de la stigmatisation
et espoir. L’espoir est défini par deux caractéristiques (Snyder et al., 1991) : « The will », qui
est la composante agentique de I’espoir et qui fait référence au sentiment d’autodétermination
pour atteindre des buts, et « The way », qui fait référence au sentiment d’étre capable de trouver

différentes fagons d’atteindre un but. L hypothése de cette étude était que les croyances

2 e manuscrit est actuellement en révision a Journal of Mental Health (Q2 Psychiatry and mental
health).
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personnelles des participants (i.e. leur niveau de croyances de libre-arbitre, de déterminisme ou
d’imprédictibilité) pouvaient agir comme un facteur protecteur des effets négatifs de

I’internalisation de la stigmatisation sur I’espoir.
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Abstract

Backgrounds: Stigmatization remains a major issue in psychiatry and still needs research to
identify potential mechanisms that could limit its effects. Internalized Stigma (IS) may reduce hope, a
core feature of recovery, by making individuals believe that the outcomes of their actions are already
determined by stigma. Aims: In this study, we hypothesized that beliefs in free-will may moderate the
negative effect of IS on hope. Free will beliefs are a multidimensional construct that encompasses beliefs
in determinism, unpredictability, and free will. Methods: We administered the Free-Will and
Determinism Plus scale, the Internalized Stigma of Mental IlIness scale, and the Adult Dispositional
Hope Scale to 46 participants with a schizophrenia spectrum disorder. Results: Results first showed
correlations in the expected way: beliefs in determinism were positively associated with IS, and beliefs
in free-will with hope. Moderation analyses showed that IS has a negative effect on hope only in
participants with low beliefs in unpredictability. Conclusions: Free-will and related beliefs are therefore
relevant to understand the conditional effect of IS on hope in schizophrenia, and should be taken into

account in further interventions aimed at reducing IS.
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Introduction

Stigmatization has been defined by Goffman (1963, p.12) as an attribute that is deeply
discrediting, eliciting prejudice and discrimination by others. However, stigmatization can also
be directed toward oneself. Self-stigmatization, also called Internalized stigmatization (1S)
occurs when the stereotype of mental illness is integrated into one’s identity (Yanos et al.,
2010). According to Corrigan, Watson & Barr (2006), the phenomenon occurs in three steps.
First, one needs to be aware of the stereotype, then, one has to agree with it, and finally, one
has to apply it to oneself. IS has been extensively associated with numerous outcomes such as
reduced self-esteem, empowerment, self-efficacy, quality of life, treatment adherence and
social support, and is positively associated with the severity of symptoms (for a meta-analysis,
see Livingston and Boyd, 2010). By challenging these outcomes, IS is very likely to hinder
one’s recovery (Flanagan et al., 2017). However, little is known about underlying processes by
which IS impact recovery. The deleterious effects of IS on recovery have been explained in the
light of the “Why Try” effect (Corrigan et al., 2009; Corrigan et al., 2015). The Why Try effect,
a consequence of IS, is a limitation in social participation that occurs when people believe that
they are unworthy or incapable of achieving personal goals because they apply the stereotypes
of mental illness to themselves. For instance, “why try” to get a job, given the belief that it
won’t work for people “like me”? Through the Why Try effect, IS is likely to reduce recovery
because one knows that the outcomes of her/his behaviors will be poor, as defined by IS.

In this study, we suggest that the Why Try effect could be understood in terms of
determinism and free-will beliefs. Indeed, when people think “why try”, they may believe to
lack free-will over their actions and their life because they have been already determined by
self-stigma. Believing in free-will refers to the idea that one can exercise voluntary control over
her/her own behavior, environment, and life course. These control beliefs are considered as a
biological need for survival (Leotti et al., 2010) and a basic human need (Bandura, 1982)
emerging from a subjective sense of agency (Aarts and van den Bos, 2011). Weisman de
Mamani et al. (2017) proposed that free-will beliefs are adaptive for people with schizophrenia
because they allow them to reshape events that are meaningful. Accordingly, these authors
found that free-will beliefs were negatively associated with positive symptoms in schizophrenia
(Weisman de Mamani et al., 2016). Conversely, determinism beliefs refer to the idea that one’s
behavior is not the result of one’s own will but is guided by inevitable external causes, i.e.
fatalistic determinism, or by biological and environmental forces, i.e. scientific determinism
(Paulhus and Carey, 2011). Moreover, unpredictability has also been identified as a dimension
related to free-will and determinism beliefs (Paulhus and Carey, 2011). Unpredictability refers
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to the belief that the world, people and life events are unpredictable and ruled by chance.
Unpredictability seems to be necessary -though not sufficient- for being ultimately free, and
rules out a deterministic explanation of actions (Myer, 2008).

The potential relevance of these beliefs as underlying processes of IS in mental illness
is further supported by studies in the general population. The results showed that free-will
beliefs foster effortful and controlled behavior (Baumeister et al., 2011), whereas disbelief in
free-will causes selfish, impulsive and antisocial behaviors (Rigoni and Brass, 2014). The
effects of diminished free-will beliefs on behavior have been explained in terms of a reduced
sense of agency and responsibility (Caspar et al., 2017; Rigoni et al., 2011). When people are
primed with determinist beliefs, they attribute to themself a reduced sense of agency, as they
believe their behavior to be already determined by other causes than their own will (Lynn et al.,
2014). Finally, a reduced sense of agency leads to a diminished sense of responsibility (Haggard
and Tsakiris, 2009): people believing not to be the author of an action do not feel responsible
for the outcome of this action. To summarize, if one believes she/he cannot voluntarily control
his/her behaviors, then she/he does not feel responsible for them, and the willingness to act is
reduced (Rigoni et al., 2012). In mental illness, free-will beliefs thus appear as relevant

mechanisms to explain the Why try effect and the negative effect of IS on hope.

Aim of the study
The aim of this study is to investigate the links between free-will beliefs and
conceptually related beliefs (i.e. determinism and unpredictability) with IS and hope. We

expected the negative effect of IS on hope to be moderated by free-will beliefs.

Method
Participants

Forty-six participants were included in the study. Inclusion criteria were: diagnosis of
schizophrenia or schizoaffective disorder according to the DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013), age from 18 to 65 years. Exclusion criteria were: current hospitalization,
history of neurological disorder. All participants were in a stable or post-acute phase of their
illness, as defined by no medication change within the last month. On average, participants
were 37 years old (SD =11.9), with 12.26 years of education (SD = 1.29), 11.8 years since the
first hospitalization (SD = 10.3), occurring at 25 years of age (SD = 7.2). Thirty-three were
male (71%). All participants gave their written informed consent before participation. The study
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was approved by the relevant research ethics committee (IRESP), with decision number HPMP-
S1-07.
Material and procedure

Participants first completed a measure of free-will beliefs and determinism with the
French version of the Free-will And Determinism scale-Plus (FAD-Plus; Caspar et al., 2017,
Paulhus and Carey, 2011). The FAD-Plus is a 27 items self-questionnaire, with each item rated
on 5 points Likert scale. The FAD-Plus contains 4 subscales: 1), the Free Will subscale includes
7 items, such as “People have complete free will”; 2) the Unpredictability subscale includes 8
items, such as “Life seems unpredictable — just like throwing dice or flipping a coin”; 3) the
Scientific Determinism subscale includes 7 items, such as “People’s biological makeup
determines their talents and personality” and refers to scientific causality; 4) the Fatalistic
Determinism subscale includes 5 items such as “Fate has already a plan for everyone” and refers
to inevitability. Participants then completed a measure of hope with the French version of the
Adult Dispositional Hope Scale (ADHS; Gana, Daigre, & Ledrich, 2013; Snyder et al., 1991).
We chose to measure hope as a marker of recovery because it has been considered as a core
feature of recovery (Drapalski et al., 2012; Hoffmann et al., 2000) and has been consistently
and negatively associated with self-stigma (Coskun and Sahin Altun, 2018; Mashiach-
Eizenberg et al., 2013). This self-questionnaire rated on an 8 points Likert scale provides 4
items per subscale and 4 filler items. Subscales are: Pathways which refers to the planning of
different ways to fulfil a desired goal, and Agency, which is the motivational account of the
Hope Theory, referring to the ability to initiate and maintain behavior on a certain pathway.
Finally, participants completed a measure of IS with the Internalized Stigma of Mental Illness
scale (ISMI; Boyd, Adler, Otilingam, & Peters, 2014). The 29 items of the self-questionnaire
assess subjective experience of stigma through 5 subscales and are rated on a four-point Likert
scale. First, Alienation includes 6 items measuring the subjective experience of being less than
a full member of society; Stereotype Endorsement includes 7 items measuring the degree to
which one agrees with the stereotype of mental illness; Discrimination Experience includes 5
items measuring one’s perception of the way one is treated by others; Social Withdrawal
includes 6 items measuring avoidance of others because of mental illness; Stigma Resistance
includes 5 items assessing the experience of resisting or being unaffected by internalized
stigma. To avoid any order effect or bias due to mental illness stereotype activation by

completing the ISMI, we counterbalanced the order of ISMI and ADHD administration.
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Statistical analyses
Analyses were planned in five steps:
1) Checking for psychometric qualities of our measurement tools,
2) Exploring links between FAD-Plus, ISMI and ADSH scores with sociodemographic
variables,
3) Comparing the schizophrenia sample’s FAD-Plus scores with the normal population (as
described in Caspar et al., 2017) using one-sample t-tests,
4) Exploring links between all scores of FAD-Plus, ISMI and ADSH with a correlation
matrix,
5) Computing moderation analyses with ISMI total score as independent variable, ADSH
total score as dependent variable and FAD-Plus scores as moderators.
Results
Validity of assessment tools
Internal consistency of the total ISMI score was found to be satisfactory (Cronbach’s
Alpha = .87). Regarding the four subscales of the FAD-Plus, Free-Will subscale was found to
have a satisfactory internal consistency (.62), along with Fatalistic Determinism subscale (.70)
and Unpredictability subscale (.59). However, Scientific Determinism subscale was found to
have a poor internal consistency (.46). Moreover, regarding association with sociodemographic
variables, there was a marginal effect of time since the first episode R?=.06, B =-.01, t(44) =-
1.92 , p =.06 on Free-Will score and a significant effect of education R?=.14, B =-.20, t(44) =-
2.92, p =.005 on Unpredictability score.
Comparison of FAD scores between schizophrenia sample and general
population
One-sample t-tests were conducted to compare scores of our sample with the general
population as described in Caspar et al, (2017). Mean age of this reference population was 26.47
years old (SD=8.75) and was significantly younger than our population t(45)=6.1, p=.001. The
Free-Will score (M= 3.1, SD = 0.74) did not differ significantly from the general population
(M=3.21; SD = 0.61), t(45) =-0.96, p = 0.17. However, our sample had higher scores in
Fatalistic Determinism (M = 2.65, SD =1 versus M = 1.85, SD = .66), t(45) = 6.76, p = .001,
Cohen’s d=1, large effect), higher scores in Scientific Determinism (M=3.04, SD =.64 versus
M =2.88, SD = .51), t(45) = 1.74, p = .043, and at a trend level, in Unpredictability (M = 3.24,
SD = .67 versus M = 3.08, SD = .61), t(45)=1.67, p = .051, Cohen’s d = .24, small effect)
Correlation analysis between Internalized stigmatization, free-will beliefs and hope
Results of the correlations matrix are displayed in the Table 1.
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Correlation analysis between ISMI, FAD-Plus and ADSH scores

ISMI FAD-Plus ADSH
Alienation  Stereotype  Discrimination Social Stigma ISMI Free- Scientific Fatalistic Unpredictability Agency Pathway ADSH
withdrawal  resistance Total will Determinism ~ Determinism Total

ISMI Alienation -
ISMI Stereotype 45x** -
ISMI Discrimination ALFF* A4 -
ISMI Social withdrawal .35** 27 ABF** -
ISMI Stigma resistance -.34** - 39*** -12 -15 -
ISMI total scores .66*** B1*** .60*** 55*** - 44%F* -
FAD Free-will -.08 -1 .06 .06 .19 -.05 -
FAD Scientific Deter. .24* .22* 29 29 -.09 .30** .03 -
FAD Fatalistic Deter. .08 .23* 21 -.01 -.18 15 -14 .30** -
FAD Unpredictability 12 .08 14 19 -.06 21* -12 .05 -01 -
ADSH Agency -.22* -.25* -13 -.20 A0+ -.31** .33** -.02 -.04 -.06 -
ADSH Pathway -11 -14 -14 -.05 .25* -.16 33%* -.01 -.07 .02 A46FF* -
ADSH total -17 -.22* -11 -.09 33%* -.22% AQ*** .01 -.06 -.01 N Nalaid N Gaaiad -

Table 1 Correlation analysis between ISMI, FAD-Plus and ADSH scores
Note: ISMI = Internalized Stigma of Mental IlIness scale; FAD-Plus = Free-will and Determinism scale —Plus; ADSH = Adult Dispositional Hope

Scale.
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Moderation analyses

Following the recommendations of Hayes (2018), we computed multiple regressions
with ISMI total score x FAD-Plus subscales scores as independent variables and ADSH total
score as the dependent variable. Regarding the statistical model including Free-Will score as a
moderator, there was a significant simple effect of ISMI score on ADSH score 8 =-.39, t(42)
=-3.26, p =.002 and also a significant simple effect of Free-Will score on ADSH score  =.47,
t(42) =3.75, p =.001, but no significant effect of ISMI score x Free-Will score interaction on
ADSH score p =.10, t(42) =.91, p =.37. Regarding the statistical model including Fatalistic
Determinism score as a moderator, there was a significant simple effect of ISMI score on
ADSH score § =-.41, t(42) =-2.88, p =.006, but no significant simple effect of Fatalism score
p =-.03, t(3, 42) =-.19, p =.85, and no significant effect of ISMI score x Fatalism score
interaction on ADSH score g =.02, t(42) =-.16, p =.87. Regarding the statistical model
including Unpredictability score as a moderator, ISMI score significantly predicted ADSH
score 8 =-.39, t(42) =-3.03, p =.004. There was no simple effect of Unpredictability score on
ADSH score f =.09, t(42) =.75, p =.45. However, there was a significant effect of ISMI score
x Unpredictability score interaction on ADSH score g =.37, t(42) =2.97, p =.004. Figure 1
shows the conditional effect of ISMI on ADSH scores as a function of Unpredictability using
the Johnson-Neyman (JN) technique. The JN technique was used to identify a region of
significance in the range of the moderator where the effects of the independent variable on the
dependent variable were significant versus not significant (Hayes, 2018, pp. 253-259; Johnson
and Neyman, 1936). Using the JN technique, when the values of Unpredictability were at or
below 2.34 (60% of the sample; 2.34 for non-mean-centered scores), ISMI score predicted
ADSH score, but this association was no longer significant when the values of Unpredictability
were above 2.34 (40% of the sample).
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ISMI slope

FAD-Plus Unpredictability score
Note: Scores of FAD-Plus Unpredictability are mean-centered. ISMI slope is the regression
slope of ISMI scores on ADSH scores.

Figure 1. Conditional effect of internalized stigma on hope as a function of Unpredictability.

Discussion

The study investigated the moderating role of free-will beliefs on the link between IS
and hope in sample of participants suffering from schizophrenia. First, comparisons between
our schizophrenia sample and the general population provided interesting results. The
significant differences suggest that people with schizophrenia are largely more fatalistic than
the general population. Fatalism could be used as a coping strategy to deal with the multiple
threats that individuals with mental illness may experience in everyday life (Wheaton, 1983)
and may reflect the considerable feeling of deprivation of their freedom that individuals with
schizophrenia may experience (Lee, 2002). We found no correlation between free-will and
fatalistic determinism scores, providing further support for the idea that these beliefs are not
extremes on the same continuum (Nichols, 2006). As a consequence, people with schizophrenia

may hold a compatibilist view of free-will and determinism and each belief could predict
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different outcomes. For instance, we found positive association between free-will beliefs and
hope, whereas no association was found with fatalistic determinism or unpredictability. This
suggests that believing in free-will is a relevant feature for recovery process by maintaining a
certain level of hope in schizophrenia, independently from IS effect. Our results also showed
that IS has a negative effect on hope. The negative association between IS and hope has been
previously reported (Livingston and Boyd, 2010). However, our results also showed that this
effect is moderated by unpredictability beliefs. More precisely, IS was negatively associated
with hope only in participants with low unpredictability scores. Conversely, IS was no longer
associated with hope in participants with high unpredictability scores. This result suggests that
individuals who reject the role of chance and randomness over their lives are more sensitive to
the effect of IS on their hope than those who believe that the world is ruled by chance. For
these individuals, if what happens is a matter of chance and randomness, then, whatever their
personal history or capacities, the outcome of a future event is still undetermined. In that sense,
unpredictability, through indeterminism, leaves a door open to freedom (Myer, 2008), and
appears as protection mechanism against the negative effects of IS on hope.
Study limitations

Regarding the comparison between our sample and the general population, caution is
needed given that the sample used by Caspar et al. (2017) was mainly composed of students
who were younger than our participants. Caspar et al. (2017) also reported a marginal positive
correlation between Free-Will beliefs and age. The effect of age may have played a role, though
slight, in the absence of significant difference between the two groups regarding free-will
beliefs. Another limitation raises from the FAD-Plus as a measure of one’s own free-will
beliefs. FAD-Plus is designed to investigate free-will beliefs in general without a specific focus
on respondents’ own free-will beliefs. Therefore, our participants may have considered free-
will in general rather than their own beliefs, thus biasing their answers towards a higher report
of free-will beliefs.

Conclusion

These findings suggest that free-will and related beliefs are of great importance in the
process of recovery from mental illness. The more individuals with schizophrenia believe in
free-will, the more they nurture hope in the future. Results also showed IS reduces hope, but
only in participants with low unpredictability beliefs, whereas IS has no effect in other
participants. This result suggests that unpredictability beliefs, as a form of indeterminist beliefs
regarding the future, act as a protection mechanism against the negative effect of IS on recovery

process in schizophrenia. Free-will and related beliefs are therefore relevant to understand the
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conditional effect of IS on hope in schizophrenia, and should be taken into account in further

interventions aimed at reducing IS.
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Discussion étude 1

Les résultats indiquent que I’internalisation de la stigmatisation prédit positivement les
croyances déterministes scientifiques, mais n’est pas associée aux croyances de libre-arbitre.
Inversement, ’espoir est associé positivement aux croyances de libre-arbitre, mais pas de
déterminisme. Comme attendu, [’internalisation de la stigmatisation était associée
négativement a 1’espoir. Ces résultats suggerent que les croyances de libre-arbitre et
déterministes affectent de fagon indépendante 1’espoir et 1’internalisation de la stigmatisation.
En ce qui concerne I’imprédictibilité, il s’agit de la seule croyance qui modeére les effets de la
stigmatisation internalisée sur 1’espoir. En effet, pour les participants ayant des croyances de
prédictibilité du monde, I’internalisation de la stigmatisation avait un effet négatif sur I’espoir,
tandis que pour les participants ayant des croyances d’imprédictibilité, ce lien n’était plus
significatif. Les croyances d’imprédictibilité ont une place particuliére dans les croyances de
contréle : en désignant 1I’impossibilité de prédire un événement futur, elles indiquent que le
controle est absent de la situation, que la situation ne dépend ni de soi, ni de I’environnement,
ou que les déterminants de la situation sont trop nombreux et trop complexes (a I’exemple des
prédictions météorologiques éloignées) pour pouvoir étre déterminés a 1’avance. Nous
pourrions faire I’hypothése que ce type de croyance est une stratégie adaptée lorsque 1’on sait
a I’avance que nos compétences personnelles sont faibles, et que 1’environnement offre peu de
chances de réussite. Par exemple, dans le cas ou 1’on sait que 1’on a un mauvais dossier pour
un entretien d’embauche (faible contrdle interne) et que 1’on sait que 1’employeur est trés
exigeant (fort contrble externe), alors croire que le monde est imprédictible (e.g. « au final, on
ne sait jamais ce qui peut arriver, qui sait ? ») permettrait d’augmenter les probabilités pergues

de réussite, en réduisant I’importance des déterminants internes et externes.
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Partie 2 : Role de la métacognition dans la stigmatisation de soi

Introduction étude 22

Cette deuxieme étude a pour objectif d’investiguer le role de la perception de son propre
fonctionnement cognitif (i.e. métacognition) dans 1’internalisation de la stigmatisation. Le
terme de métacognition désigne la cognition sur sa propre cognition, la pensee sur la pensée.
11 s’agit en un mot de la surveillance et du contréle d’un niveau de cognition basique par un
niveau de cognition hiérarchiquement plus élevé (Efklides, 2008). Ce terme, largement
polysémique, peut aussi bien désigner un simple processus impliquant quelques neurones situés
dans le cortex orbitofrontal d’un rat (Kepecs et al., 2008), que la capacité complexe a
synthétiser en un tout cohérent des expérience vecue chez un humain (Lysaker et al., 2011). De
nombreuses données issues de la littérature internationale suggerent que I’internalisation de la
stigmatisation réduit I’estime de soi (Livingston & Boyd, 2010). Cependant, les mécanismes
par lesquels la stigmatisation internalisée réduit 1’estime de soi sont encore mal compris. Dans
cette étude, nous faisons I’hypothése que le stéréotype de la schizophrénie étant empreint
d’incompétence (Sadler et al., 2012), les individus qui I’internalisent développent alors un
sentiment 1’incompétence. Cette internalisation de I’incompétence se traduit par une
déformation de la perception de son propre fonctionnement cognitif, alors percu comme plus
inefficace (Cella et al., 2014). Percevoir son fonctionnement cognitif comme étant plus
inefficace menerait a une réduction de 1’estime de soi (Shin et al., 2016).

3 Cet article a été publié dans Cognitive Neuropsychiatry (Q2 Psychiatry and mental health) : Violeau,
L., Dudilot, A., Roux, S., & Prouteau, A. (2020). How internalised stigma reduces self-esteem in
schizophrenia: The crucial role of off-line metacognition. Cognitive Neuropsychiatry, 1-8.
https://doi.org/10.1080/13546805.2020.1714570
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self-esteem, but the mechanisms wunderlying this phenomenon
remain poordy understood. In this study, we suggest that IS alters . - '
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fundioning as inefficient. We investigated whether offline  .g..0 mediation analysis
metacognitive complaints mediate the effed of 15 on self-esteem in
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Methods: We included 78 participants diagnosed with schizophrenia

or schizoaffective disorder. I5 was measured with the Intemalised

Stigma of Mental llness scale, self-esteem by the Rosenberg Self-

Esteern scale, and off-line metacognitive complaints with the

Subjective Scale to Investigate Cognition in Schizophrenia,

Resultss Mediation analysis revealed that the effed of IS on self-

esteem was mediated by off-line metacognitive complaints.

Conclusion: Results suggest that|5 reduces self-esteem by negatively

impacting metacognition, such as pereeption of cognitive difficulties,

We suggest that taking metacognition into account in the form of

metacognitive complaints may be relevant in interventions aiming

at reducing 15 in psychosls,
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Introduction

Internalised stigma (I5) is defined as the devaluation, shame, secrecy, and withdrawal trig
gered by applying negative stereotypes to oneself (Corrigan, 1998). More recently, IS has
been the focus of extensive literature in schizophrenia, suggesting that it has a negative
impact on functional outcomes and self-esteem (Corrigan, Kerr, & Knudsen, 2005;
Karakas, Okanh, & Yilmaz, 2016; Livingston & Bovd, 2010; Lysaker, Davis, Warman,
Strasburger, & Beattie, 2007; Nabors et al., 2014) and should be considered as a barrier
to recovery from mental illness (Roe, 2003). Furthermore, a recent study showed that
its negative impact on well-being is mediated by self-esteem (Morgades-Bamba, Fuster
Ruizdeapodaca, & Molero, 2019). However, further inclusion of IS as a target for recov
ery-orented practice (for review and meta-analysis, see Wood, Byrne, Varese, & Morrison,
2016) depends on a better understanding of the underlying mechanisms by which it
impacts self-esteem.
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Theoretically, there are at least two ways in which it could reduce self-esteem { Marko-
witz, 1998). First, anticipation and fear of social rejection may lead to isolation, unemploy -
ment and lower-income, resulting in poor self-esteem and self-efficacy (Link, 1987).
Second, individuals with mental illness may consider the stereotype as self-relevant,
leading them to believe that they are less valuable than others (Corrigan et al, 2005).
According to Corrigan, Watson, and Barr (2006), IS may emerge in three steps. First,
one needs to be aware of the stereotype (e.g. “People think that individuals with schizo-
phrenia are sodially incompetent”). Then, one has to agree with it (eg. "I think that
people with schizophrenia are socially incompetent”). Finally, one has to apply it to
oneself (e.g. “I have schizophrenia so I am socially incompetent”). This model implies
that one must be sufficiently aware of the stereotype and of one’s own functioning to inter-
nalise stigma. In this paper, we suggest that metacognition, as a subjective experience of the
self as agent, links self-stigma to self-esteem.

Metacognition, simply defined as one’s cognition about one's own cognition (David,
Bedford, Wiften, & Gilleen, 2014), provides one with a mental representation of one’s
own cognitive ﬁlm:tic-ning through a monitoring process (Nelson & Narens, 1990). Meta-
cognition can be separated into at least two facets: on-line metacognition (metacognitive
awareness) and off-line metacognition (metacognitive knowledge) (Quiles, Prouteau, &
Verdoux, 2015). On-line metacognition, like metacognitive experience, is a subjective
feeling of ease or difficulty during a specific cognitive task (Efklides, 2008). Off-line meta-
cognition refers to one’s general knowledge about one’s own cognitive functioning, inde-
pendently of the specific cognitive task undertaken. Off-line metacognition is based on
declarative knowledge stored in long-term memory about self-efficacy in various tasks,
as well as the strategies and the goals one has to pursue (Havell, 1979). Measures of meta-
cognition can thus be a relevant marker of the subjective and conscious events experienced
by individuals (Nelson, 1996). Metacognitive processes appear to be disrupted in schizo-
phrenia (David et al., 2014), leading to difficulties in synthesising experiences to form a
complex and coherent representation of the self as agent (Lysaker et al, 2005; Lysaker,
Wickett, Wilke, & Lysaker, 2003 ). Moreover, autobiog raphical memory research inschizo-
phrenia has consistently shown that many self-defining memories stored in the long-term
memory of patients are categorised as being related to their illness, assocated with a
difficulty in making meaning (Berna et al., 2011).

In the same line, Cormrigan and the American Psychological Association (2015) argued
that when stigmatised identities are made accessible, they may colour interpretation of
experienced difficulty. Drawn from the field of sodal psychology, this idea may be
applied to metacognitive feelings of cognitive difficulty in schizophrenia, which can be
coloured by mental illness stereotypes, such as incompetence. As a result, these feelings
may reduce self-esteem. This model has received supported by recent studies reporting
associations either between metacognition and IS or between metacognition and self-
esteem. [S has been positively correlated with off-line metacognition (Shin, Joo, & Kim,
2016), as measured by cognitive complaints on the Subjective Scale to Investigate Cogni-
tion in Schizophrenia (SSTICS; Stip, Caron, Renaud, Pampoulova, & Lecomte, 2003 ).
Moreover, using the same questionnaire, off-line metacognition has been negatively cor-
related with self-esteem in people with schizophrenia (Cella, Swan, Medin, Reeder, &
Wykes, 2014). The latter association has also been reported in the general population
(Quiles et al, 2015). However, while associations between metacognition, self-esteem
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and IS have been reported in the literature, their hypothesised direction may differ. For
example, Shin et al. (2016) suggested that metacognition was a predictor of self-stigma,
while Cella et al. (2014) suggested that self-esteem impacted metacognition.

Interestingly, self-esteem and metacognition were found to contribute to IS indepen-
dently (Nabors et al., 2014). However, the authors used the Metacognitive Assessment
Scale- Abbreviated, MAS-A, which targets metacognition in a broad sense (self-reflectivity,
awareness of the mind of others, decentration, mastery) that goes beyond off-line meta-
cognition as we define it above (Le. perception of one’s own neurocognitive functioning).

To our knowledge, no study has yet explored simultaneously the associations between
IS, self-esteem and off-line metacognition. The exploration of the relationships between
these three factors in a theoretically based perspective would provide important infor-
mation about relevant strategies to reduce self-stigma in schizophrenia. On the basis of
a social psychology model (Corrigan et al, 2006), we suggest that internalised stigma
alters self-esteem by leading people to perceive their cognitive functioning as being
inefhicient.

The present study was aimed at testing the hypothesis that metacognitive complaints
mediate the negative effect of internalised stigma on self-esteem in schizophrenia.

Methods

Participants

Seventy-eight participants were included in the study. Inclusion criteria were: written
informed consent to participate, diagnosis of schizophrenia or schizoaffective disorder
according to the DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), age from 18 to 65
vears old, ambulatory care follow-up. They were recruited by one of us (LV) after
routine clinical appointments. There was no monetary incentive for participation. All par-
ticipants were in a stable or post-acute phase of their disorder, as defined by no medication
change within the last month. Exclusion criteria were cumrent electrocomvulsive therapy
treatment or transcranial magnetic stimulation, neurclogical disorder history, current
major depressive or manic episode, current abuse of alcohol or another psycho-active

substance according to DSM-IV-TR criteria. On average, participants were 35 years old
(5D =95). Sixty were male (77%).

Material and procedure

IS was measured with the French version of the Internalised Stigma of Mental Illness scale
(ISMI) (Boyd, Adler, Otilingam, & Peters, 2014; Grados, Tastet, & Prouteau, unpublished
manuscript n.d.). The ISMI is a self-report questionnaire measuring the subjective experi-
ence of stigma and contains 29 items, higher scores denoting stronger stigma internalis-
ation. Each item is rated on a 4-point Likert scale, ranging from 1 (strongly disagree) to
4 (strongly agree). The total score ranges from 29 to 116, with M =64 and SD=10.8.
The internal consistency was found to be satisfactory, with McDonald's w = .87 (Reise,
Bonifay, & Haviland, 2013; Revelle & Zinbarg, 2009; Watkins, 2017). Off-line metacogni-
tion was assessed with a cognitive complaints questionnaire, the French version of the
Subjective Scale to Investigate Cognition in Schizophrenia (S5TICS, Stip et al., 2003),
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which measures respondents” knowledge about their own cognitive functioning. It inves-
tigates different phenomenological subjective experiences of neurocognition, such as
difficulties in remembering things or doing two things at once (Lecardeur et al., 2009).
It has already been used to measure metacognitive task-independent knowledge, ie. off-
line metacognition, in previous studies (Quiles et al., 2015; Stip et al., 2003; Thibaudeau
et al,, 2017). The SSTICS is composed of 21 items consisting in questions about the fre-
quency of complaints measured on a 5-point Likert scale (from 0: “never” to 4: “very
often”). The total score ranges from 0 to 84, with M = 31 and 5D = 12 4. It had satisfactory
internal consistency, with McDonald's w = .85. Finally, self-esteem was measured with the
French version of the Rosenberg Self Esteem questionnaire (RSE) (Gana, Alaphilippe, &
Bailly, 2005; Vallieres & Vallerand, 1990). Each of the 10 items is rated from 1 to 4,
with a total score ranging from 10 to 40, with M= 27 and 5D =5.5. It had good internal
consistency, with McDonald's w = .81,

Results

R software version 3.5.1 was used to perform mediation analysis according to the rec-
ommendations of Hayes (2018, pp. 77-112). First, to describe the link between our vari-
ables, we computed bivariate correlations between ISMI, RSE and S5TICS. Cormrelation
between [SMI and SSTICS revealed a positive significant correlation, Pearson’s r= .32,
p=.004. Correlation between ISMI and RSE revealed a weak negative but not signiﬁc:ant
relation, Pearson's r = —.15, p=.19. At last, correlation between 55TICS and R5E revealed
a negative signiﬁcant cormrelation, Pearson's r= .40, p < 001. Considering the mediation
analysis, the results revealed a mediation effect of metacognition (S5TICS) on the link
between internalised stigma (ISMI) and self-esteem (RSE). The association of the indepen-
dent variable (ISMI) with the mediator (S5TICS) was computed in a linear regression. The
regression revealed a significant effect of ISMI on SSTICS b= 486, t(76) = 4.1, p <.00L.
MWext, we modelled the outcome variable (RSE) as a function of the mediator (SSTICS)
and the independent variable (ISMI). The regression revealed a significant effect of
SSTICS on RSE b=—.187, #(75) = —3.61, p<.001, and no direct effect of ISMI on RSE
b=.02, {(75) = —0.344, p=.73. Finally, we used the "mediate” function from R package
“mediation” (Tingley, Yamamoto, Hirose, Keele, & Imai, 2014) to estimate the Average
Causal Mediation Effects (ACME) and the Average Direct Effects (ADE). We also used
bootstrapping (10,000 simulations) for more robust results, as our sample comprised
fewer than 80 participants (Shrout & Bolger, 2002). There was a significant ACME =
—0.091, p < 001, but no significant ADE =.02, p=.20. As shown in Figure 1, the effect
of ISMI on RSE was entirely mediated by the SSTIC.

Discussion

We hypothesised that internalised stigma (I5) reduces self-esteem by leading people to
perceive their cognitive functioning as being inefficient. Mediation analysis showed a sig-
nificant mediating effect of off-line metacognition (i e. cognitive complaints score) on the
link between 1S (i.e. ISMI total score) and self-esteem (ie. RSE total score). This suggests
that metacognition is a relevant underlying mechanism to understand how IS reduces self-
esteem in schizophrenia. These findings support the model of Corrigan et al. (2006),
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Metacognition
(SSTICS)
b= _486%%= b=-187%**
Internalized Stigma o Self-Esteem
(ISMI) b= 02 (RSE)

Figure 1. Mediation effect of metacognition on the link between intemalised stigma and self-esteem.

Rotes: ***p < 001; I5M] = Intermalised Stigma of Mental lliness scale; S5TICS = Subjective Scale to Investigate Cognition in
Schizphrenia RSE= Rosenberg Self Esteem questioninaire.

suggesting that IS occurs in a declarative fashion, negatively impacting conscious self-rep

resentation. However, other mechanisms, in particular unconscous ones, could also playa
role in the way it impacts well -being. In addition, we found a weak but not significant cor

relation between IS and SE. This finding is a priori surprising, given the existing literature
that concluded to a robust link between these two variables. However, the meta-analysis
conducted by Livingston and Boyd (2010) revealed that 4 studies over 34 reported no sig

nificant relationship between internalised stigma and self-esteem (12% of studies). More
importantly, among the 30 studies reporting significant relationships, the authors found
a great heterogeneity in effect sizes (as revealed by very high Q index and I*). This
result should thus lead to caution when interpreting the link between internalised
stigma and self-esteem as “robust”. This heterogeneity has several potential origins,
such as variability in samples characteristics and measurement tools. Thus, in our
study, the weak correlation found between internalised stigma and self-esteem should
not be interpreted as being in contradiction with the existing literature, and its failure
to reach significance could also be due, at least partially, to the limited sample size. The
need for replication and the small sample size are two limitations that should be addressed
in future research to increase the robustness of our results (LeBel, McCarthy, Earp, Elson,
& Vanpaemel, 2018).

Moreover, the content of the stereotype of schizophrenia has been described as indud
ing dimensions such as incompetence, unpredictability, dangerousness, responsibility of
the illness, and poor prognosis (Angermeyer & Matschinger, 2004; Wood, Birtel,
Alsawy, Pyle, & Morrison, 2014). Internalising the stereotype of schizophrenia may
thus result in internalising cognitive incompetence. Further experimental studies might
differentiate these dimensions of the stereotype of schizophrenia and reveal the specific
effects of each dimension on the reduced self-esteem and more pronounced cognitive
complaints that characterise IS. Indeed, recent meta-analyses of interventions aiming at
reducing IS in psychosis found that the majority of interventions do not enhance self
esteem (Bichter & Messer, 2017, Wood et al., 2016). We suggest that interventions
should take metacognition into account by focusing on the form of patients’ cognitive
complaints, which reflect the incompetence dimension of the internalised schizophrenia

stereotype.
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Discussion étude 2

Les résultats de cette étude indiquent que I’internalisation de la stigmatisation réduit
I’estime de soi en augmentant les plaintes cognitives (métacognition). Il est a noter que les
plaintes cognitives ne correspondent pas toujours aux difficultés objectives mesurées avec des
tests cognitifs dans la schizophrénie (Prouteau et al., 2004). Cette divergence est également
connue en population générale (Prouteau et al., 2015). Ce résultat souligne I’importance
d’investiguer la métacognition de maniére séparée lors du bilan neuropsychologique chez les
personnes souffrant de schizophrénie. Lorsque des plaintes cognitives sont présentes, mais non
objectivées par les tests neuropsychologiques, il est possible qu™une partie de ces plaintes soient
dues a I’internalisation de la stigmatisation (Prouteau et al., 2017). Dans ce cas, I’investigation
clinique de I’internalisation de la stigmatisation est pertinente, d’une part pour éclairer un
potentiel décalage entre mesures objectives et subjectives du fonctionnement cognitif, mais

aussi pour expliquer une faible estime de soi.
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Partie 3 : Role des croyances en un continuum dans la stigmatisation publique et la
stigmatisation de soi

Dans cette partie, les modéles théoriques et méthodes de la psychologie sociale
expérimentale sont particuliérement mis & contribution dans la compréhension du
fonctionnement de la stigmatisation de la schizophrénie. Nous utilisons les croyances de
continuum au sujet de la schizophrénie afin, d’une part, de comprendre comment la
stigmatisation peut s’internaliser, et d’autre part, comment la stigmatisation publique peut étre
réduite. La premiére étude de cette partie est consacrée sur une revue systématique de la
littérature étayée par des méta-analyses. La deuxieme étude est une étude expérimentale portant
sur les effets des croyances de continuum impliqués dans I’internalisation de la stigmatisation
et la réduction de la stigmatisation publique. Enfin, la troisieme étude consiste a répliquer la

deuxieme étude en ajoutant une mesure implicite de la stigmatisation.
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Introduction étude 3 *

Cette revue de la littérature a pour objectif de synthétiser les connaissances actuelles
portant sur la contribution des croyances de continuum / catégorielles dans la réduction de la
stigmatisation de la schizophrénie. Les croyances de continuum font référence, a 1’idée que la
schizophrénie n’est que I’exacerbation d’un ensemble de processus psychopathologiques
présents dans une moindre mesure au sein de la population générale (Johns & van Os, 2001).
Les croyances catégorielles font quant a elles référence a 1’idée que la schizophrénie est une

catégorie diagnostique fondamentalement différente de la population générale.

La schizophrénie : continuum ou catégorie ?

Une des premieres hypothéses formulées sur les dysfonctionnements
neuropsychologiques sous-jacents a la schizophrenie fait référence aux difficultés a prédire les
conséquences d’actions auto-générées (Frith, 1992). Une mauvaise prédiction des
conséquences des actions auto-générées (e.g. mouvements des cordes vocales durant une
subvocalisation) meénerait a interpréter ses actions comme étant générées par I’extérieur,
favorisant les idées délirantes dites d’influences (e.g. « quelqu’un parle a ma place »). Cette
hypothése neuropsychologique a été étayée par des données neurobiologiques : I’hypothése de
dysconnexion (Stephan et al., 2009) postule en effet que la neuromodulation de la plasticité
cérébrale est altérée dans la schizophrénie. Cette altération de la plasticité synaptique (i.e. des
récepteurs N-methyl-D-asparate), causée par la régulation anormale de certains
neurotransmetteurs (i.e. dopamine, acétylcholine ou sérotonine), serait la conséquence de
I’expression anormale du géne NRG1 (Mei & Xiong, 2008). Cependant, les données récentes
indiquent qu’il existe des anomalies dans la population générale a tous les niveaux de cette
chaine causale, et que ces anomalies ménent a des manifestations de type symptomes positifs,
similaires a ceux présents dans la schizophrénie. Pour commencer, Van os et Verdoux (van Os
et al., 1999) ont montré, dans une étude portant sur 378 personnes issues de la population
générale, qu’environ 20% de 1’échantillon déclarait se sentir persécuté, que 15% entendaient
des voix, et environ 10% déclaraient que leur pensées pouvaient étre diffusées. Pour rappel, la
proportion de personnes diagnostiquées avec un trouble du spectre schizophrénique est d’un
peu moins d’1% en population générale (Jim van Os & Kapur, 2009). A ces données

épidémiologiques s’ajoutent des données neurocognitives : I’erreur de prédiction, mesurée

4 Le manuscrit est actuellement en révision a International Journal of Social Psychiatry (Q2
Psychiatry and mental health).
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avec la « Mismatch negativity », traduit la capacité de prédiction sensorielle, présente de facon
multimodale (i.e. prédictions auditives, mais aussi visuelles ; Wacongne et al., 2012). Chez les
personnes souffrant de schizophrénie, plus il existe de difficultés a prédire un évenement
sensoriel, plus les idées délirantes d’influence sont présentes (Synofzik et al., 2008). De plus,
dans une optique de continuum normalité-schizophrenie, ces difficultés augmentent lorsque les
individus se rapprochent de la schizophrénie (Randeniya et al., 2018). Par exemple, par rapport
a une personne «témoin », un individu ayant dans sa famille une personne souffrant de
schizophrénie aura plus de difficultés de predictions sensorielles (cf. Figure 9). Ces difficultés
continuent a augmenter de facon croissante chez les personnes « a risque » de psychose, puis
chez les personnes ayant vécu un premier épisode psychotique, puis enfin chez les personnes
ayant recu un diagnostic de schizophrénie. Ces résultats sont en faveurs d’un continuum
normal-schizophrénie dans les altérations neurocognitives responsables des symptomes
productifs. Enfin, a ces données neurocognitives s’ajoutent des données génétiques : le gene
NRG1, impligué dans la symptomatologie productive présente dans la schizophrénie, est aussi
présent dans la population générale (Lin et al., 2005). Dans cette étude, les résultats indiquent
que I’expression de ce géne est corrélée au score de perceptions sensorielles aberrantes (e.g.
hallucinations) en population générale. L’ensemble de ces données comportementales,
neurocognitives, neurobiologiques et génétiques indiquent que la schizophrénie n’est pas une
catégorie spécifique, fondamentalement différente de la normalité, mais plutdt une
constellation de symptomes présents de facon continue dans la population générale (Linscott
& van Os, 2010). Malgré ces donneées, I’utilisation de la catégorie « schizophrénie », telle que
proposée par le DSM-5, reste encore largement utilisée en psychiatrie. Les arguments des
défenseurs d’une vision catégorielle reposent principalement sur 1’utilité de cette classification,
a différents niveaux (Esterberg & Compton, 2009). Premiérement, la catégorie serait utile pour
prendre des décisions cliniques sur les traitements pharmacologiques. Ensuite, cette catégorie
faciliterait la définition des critéres d’inclusion et d’exclusion précis dans le domaine de la
recherche. L’utilisation de cette catégorie permettrait en outre une meilleure communication
entre les cliniciens, les chercheurs et le grand public. Le diagnostic permettrait également au
patient d’accepter et de comprendre sa maladie. Enfin, il est nécessaire d’avoir un diagnostic
de schizophrénie pour bénéficier d’aides financi¢res de 1’état (i.e. allocation aux adultes
handicapés, « AAH »). Cependant, ces arguments ont été largement critiqués (Van Os, 2010).
Premierement, le traitement pharmacologique ne traite pas « la schizophrénie », mais certaines
dimensions psychopathologiques présentes chez un individu (Kapur & Mamo, 2003). Cela

étant, si les décisions sur le traitement reposent sur la symptomatologie, la catégorie devient
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obsoléte. Ensuite, I’argument selon lequel la communication est améliorée entre cliniciens,
chercheurs et grand public est incorrect, si I’on considére que le concept de schizophrénie
renvoie, dans la population générale du moins, a une représentation stéreotypée, ne
correspondant pas aux criteres présents dans le DSM-5 (Cervello et al., 2017). Enfin,
I’argument selon lequel la personne doit reconnaitre et accepter sa maladie (i.e. avoir un bon
insight) apparait lui aussi contestable, étant donné que la littérature internationale indique que
I’insight est associé a la dépression (e.g. Mintz et al., 2003) et au suicide (e.g. Hor & Taylor,
2010).
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Figure 9. Mismatch negativity dans le continuum de la psychose.

La figure A indique que la symptomatologie psychotique augmente au fur et a mesure du
continuum de la psychose. La figure B représente la durée et I’amplitude du phénoméne de mismatch
negativity pour des sujets contréle, a risque, avec apparition récente de symptomes psychotiques, et
avec un diagnostic de schizophrénie. Enfin, la figure C fait référence aux tailles d’effet des amplitudes
du phénomeéne de mismatch negativity selon plusieurs groupes : les personnes apparentées (ayant dans
leur famille un individu avec diagnostic de schizophrénie), les personnes avec un diagnostic de trouble
bipolaire, avec un « haut risque de psychose », avec un premier épisode psychotique, et enfin avec un
diagnostic de schizophrénie. Note : cette figure est tirée de Randeniya et al., 2019, avec accord de
I’éditeur (n° de licence 4837531296168).
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Dans le cadre de cette conceptualisation dimensionnelle de la schizophrénie, les
croyances de continuum / catégorielles apparaissent comme des mécanismes pertinent pour
comprendre la stigmatisation. Afin de synthétiser les données actuelles sur ce point, une revue
de la littérature avec méta-analyse, suivant le protocole PRISMA (Moher et al., 2009) a été
conduite. L’hypothése principale de cette revue est que les croyances en un continuum de la
schizophrénie ont un effet dé-stigmatisant, tandis que les croyances catégorielles favorisent la

stigmatisation.
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Abstract

Background: Recent studies have shown that continuum beliefs (i.e. believing that
schizophrenia is constellation of symptoms continuously distributed within the general
population) can reduce stigma of schizophrenia, whereas categorial beliefs (i.e. believing that
schizophrenia is a discrete entity, fundamentally different from normal functioning) can
increase stigma of schizophrenia.

Aims: The aim of this study was to review the effects of continuum and categorial beliefs on
schizophrenia stigma. A second aim was to explore associated factors involved in the process
of stigma reduction by continuum and categorial beliefs.

Methods: Systematic review of the literature and meta-analyses were conducted following the
PRISMA statements. Four electronic database were screened from December 1999 to May
2020.

Results: Thirteen studies were included in the systematic review, and 7 in the meta-analyses.
Results showed that continuum beliefs were consistently associated with less stereotype and
discrimination, whereas categorial beliefs were associated with more stereotype and
discrimination. Effects sizes were mainly small with a low degree of heterogeneity. Results
regarding associations of continuum beliefs with prejudice were more mixed and
heterogeneous, and no association was found with categorial beliefs. Interpersonal contact and
perceived similarities with people with schizophrenia were identified as potential mechanisms
of these effects. Interestingly, continuum and categorial beliefs appeared to be independent.
Conclusion: Continuum and categorial beliefs are good candidates for anti-stigma strategies
in the domain of mental illness. However, further research is needed to explore their effects on

other components of stigma.
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Introduction

Stigma is considered as an environmental stressor that increases the risk of transition
from prodromal psychosis to diagnosed schizophrenia (Rusch et al., 2015; van Zelst, 2008,
2009) and has been identified as a barrier to recovery that promotes suicidality (Morgades-
Bamba et al., 2019; Oexle et al., 2017, 2018). Stigma is defined as the interplay between
stereotype, prejudice and discrimination towards a social group (Corrigan & Watson, 2002).
Stereotypes are shared beliefs about the characteristics, attributes and behaviors of certain
groups, and usually associate features to a social group (e.g. “dangerous” and ““schizophrenia’)
(Hilton & von Hippel, 1996). Prejudice is an evaluative or affective response to others in a
given context, based on their group membership (e.g. feelings of fear or disgust associated with
schizophrenia) (Dovidio et al., 2010). Discrimination refers to the behavioral component of
stigma, and is defined as an unjustified negative behavior towards members of a social group
(Dovidio et al., 2010). At last, intended discrimination refers to a planned or intended behavior
(e.g. “I would not rent my house to someone with schizophrenia®), and is often used as a proxy
to measure behavioral discrimination (Corrigan et al., 2001). It has been proposed that stigma
is the consequence of social categorization that occurs when strong similarities and
homogeneity among group members of a social aggregate are perceived (Yzerbyt et al., 2001;
Yzerbyt et al., 1998). This group entitativity leads the perceiver to see an underlying essence
that is common to all group members, and provide further information for interpretation of
social perception (Haslam et al., 2000; van Knippenberg & Dijksterhuis, 2000).

Schizophrenia is widely recognized as a discrete entity (American Psychiatric
Association, 2013), and this social category is consequently used as supplementary information
to ease clinical decision about biological treatment (Hasan et al., 2012). However, growing
evidences suggest that schizophrenia should be considered as extreme values of a continuum
rather than a discrete entity (Linscott & van Os, 2010). For instance, roughly 8% of the
population have psychotic experiences, but less than 1% is diagnosed with schizophrenia (van
Os, 2009; van Os et al., 2009; van Os & Kapur, 2009). Moreover, neurocognitive processes
involved in schizophrenia, such as aberrant salience induced by dopamine-dependent
associative learning, can lead to psychotic symptoms in non-clinical population (Fletcher &
Frith, 2009; Mohr & Ettinger, 2014; Pessiglione et al., 2006; van Os, 2009).

Thus, perceiving people diagnosed with schizophrenia as being part of a homogenous
group (i.e. categorial beliefs) may enhance stigma, whereas believing that they are experiencing
symptoms that are also experienced in the general population (i.e. continuum beliefs) may

reduce stigma. This hypothesis has recently received growing interest in the literature. Studies
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measuring or inducing continuum beliefs suggest that these beliefs have the potential to reduce
stigma, whereas categorial beliefs may increase stigma (Schomerus et al., 2013; Thibodeau,
2016). In these studies, believing that schizophrenia is not a discrete entity but a constellation
of symptoms continuously distributed within the general population was associated with
several components of stigma: less fear, social distance, perceived difference, essentialist
beliefs, stereotyped beliefs, and with more social acceptance (Makowski et al., 2016; Schlier
et al., 2016; Violeau, Valery, et al., 2020; Wiesjahn et al., 2014). However, there is no
systematic review of the effect of continuum / categorial beliefs on stigma according to its
different components (stereotype, prejudice, discrimination). This study aims at reviewing
recently accumulated evidence regarding these hypotheses.
Aims of the study:

The first aim of this study is to review studies that investigated the effect of
continuum/categorial beliefs on schizophrenia stigma using a PRISMA systematic review and
meta-analysis method. A second aim is to explore associated factors that are involved in the

process of stigma reduction by continuum / categorial beliefs.

Material and methods
Literature search
This article was prepared according to PRISMA (Moher et al., 2009). Four electronic database
(Psycharticles, Psychinfo, Psychology and Behavioral Science Collection, Pubmed) were
screened from December 1999 to May 2020. The following terms were used: (“continuum
beliefs" OR "continuum belief" OR “categorial belief” OR “categorial beliefs”) AND
(“schizophrenia” OR “schizophrenic”). In addition, references included in the selected papers
were also examined.
Inclusion criteria
Studies were included when meeting the following criteria:
I.  Original studies, published in peer-reviewed journals.
ii.  Studies published in English.
iii.  Study designs such as randomized controlled trials, observational only, single-case
study or longitudinal designs.
iv.  Including a measure or an experimental manipulation of continuum and/or categorial
beliefs regarding schizophrenia.
v. Including a statistical association between continuum / categorial beliefs with at least

one stigma outcome.
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Data extraction
Titles and abstracts were screened by 3 independent reviewers to identify relevant studies
according to inclusion criteria. Then, data such as authors names, number of participants,
direction of the associations (positive or negative), statistical significance, and strength of the
association were extracted. Data from included studies were extracted independently by the
reviewers, and disagreement during screening were solved by consensus.
Meta-analysis
Meta-analyses were performed using Jamovi (version 1.0), with the Major module. Data used

for meta-analysis are available at https://osf.io/cvsj9/. When not directly reported, effect size

(Pearson’s r) was computed post-hoc from strength of the mean difference (e.g. Cohen’s d) or
from means, standard deviations and number of participants included in the study. Regarding
meta-analytic effect size computation, we chose to use random effect over fixed effect because
the variation of the studies (i.e. number of participants and effect size) are most likely to be
heterogeneous in the fields of psychology and psychiatry (Cumming, 2012). We used the
restricted maximum-likelihood method as an estimator of the random effect, as recommended
for small sample size (Jackson et al., 2010). We expected some variation (i.e. heterogeneity) in
the results of different studies (Liberati et al., 2009). Consequently, we used the 12 as an
indicator of heterogeneity (Higgins, 2003). 12 is a proportion (i.e. percentage) of the variance
that would remain when looking at the true effect (Borenstein et al., 2017). Cutoffs have been
proposed for interpretation of 12: less than 30% is low heterogeneity, 30%-60% is moderate
heterogeneity, and 75-100% is considerable heterogeneity (Guyatt et al., 2011).
Quality assessment

Potential methodological biases were recorded, (i.e. type of methodological plan, blindness to
study group, sample size, etc.) using the Critical Appraisal Skills Programme tool (Public
Health Resource Unit (2006). Critical Skills Appraisal Programme (CASP) :qualitative
research (www.pillole.org/ public/aspnuke/downloads/documenti/strumentiappraisal. pdf).
Accessed 29 January 2020, s. d.).

Results
Twenty-three articles were retrieved. After duplicates removal, 16 articles were screened, and
15 full reports were assessed for eligibility (one article was removed because authors did not
measured continuum/categorial beliefs, nor stigma outcome). On the remaining 15 articles, one
was excluded as authors did not report any statistical analysis regarding association between

continuum or categorial beliefs and stigma outcome; and one was excluded because

67


https://osf.io/cvsj9/
https://osf.io/cvsj9/

schizophrenia stigma was not investigated. Some studies were not included in the meta-analysis
(n = 6) because authors did not report sufficient statistical information to compute effect size
(n = 2), or used one isolated stigma measure (e.g. essentialism) not used in another included
study, which made the meta-analysis irrelevant (n=4). Finally, 7 articles were included in the
meta-analyses, as they fitted our inclusion criteria. Figure 1 displays the flow chart of the

eligibility process for the systematic review and meta-analysis.

Records identified through database Additional records identified through other
search (n=21) sources (n=2)

Records after duplicates removed
(n=16)

Records screened
(n=16)

vl Records excluded (n = 1);

y No measure of continuum/categorial beliefs

Full-text articles assessed for eligibility
(n=15)

Full-text articles excluded (n=2):
No statistical analysis regarding association
between continuum/categorial beliefs and
stigma.
Schizophrenia stigma not investigated

L A

Studies included in synthesis
(n=13)

-+ Excluded from meta-analysis
(n=6)

Studies included in meta-analysis
(n=7)

Figure 1: Flowchart diagram of systematic review process, following the Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines. n = number of

records
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Studies characteristics
Thirteen studies were included in the systematic review (Angermeyer et al., 2015; Corrigan et
al., 2017; Makowski et al., 2016; Schlier et al., 2016; G. Schomerus et al., 2016; Schomerus et
al., 2013; Subramaniam et al., 2017; Thibodeau, 2016; Thibodeau et al., 2018; Thibodeau &
Peterson, 2018; Violeau, Valery, et al., 2020; Wiesjahn et al., 2014, 2016). They involved 8868
participants. Sample size of the studies varied from 47 to 2135 participants. Years of
publication ranged from 2012 to 2020. Quality assessments of the studies are displayed in
appendix 1. Out of 13 studies, 9 were randomized controlled trials, and 11 had sufficient
participants to minimize the play of chance.

Continuum / categorial beliefs and schizophrenia stigma

In the present section, we will review the 13 studies included considering the type of
beliefs (continuum or categorial) and the type of stigma (stereotype, prejudice or
discrimination), by summarizing the number of analyses and the direction of effects. Then, we
will display the results of the meta-analyses (see Table 1).
Continuum/categorial beliefs and stereotype

Continuum beliefs: ten studies (76,9 % of the reviewed studies) analyzed the association
between stereotype and continuum beliefs, for a total of 24 analyses (some studies measured
several components of the stereotype, thus reporting multiple analyses in the same study).
Across these 24 analyses, 15 indicated a negative association (13 of which were significant);
one analysis reported a positive but non-significant association, and 8 analyses reported no
association at all (association reported as nonsignificant, without any information regarding the
estimate). Of note, two studies (Thibodeau, 2016; Thibodeau & Peterson, 2018) reported a
discrepancy in findings, depending on the used method design: the correlational method
showed a significant negative association whereas the experimental method did not show any
association.

Categorial beliefs: four studies (30,7 %) analyzed the association between stereotype and
categorial beliefs, for a total of 9 analyses. All the 9 analyses showed a positive association (6
of which were significant).

Over the 5 studies included in subsequent meta-analyses, the results revealed a small to
moderate negative association between dangerousness/unpredictability components of the
stereotype and continuum beliefs (n=5 studies). The results revealed a small positive
association between categorial beliefs and dangerousness component of the stereotype (n=3
studies), whereas the small positive association with unpredictability was only marginally

significant (n=3 studies).
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Continuum/categorial beliefs and prejudice

Continuum beliefs: seven studies (53,8%) analyzed the association between continuum
beliefs and prejudice, for a total of 23 analyses. Across these 23 analyses, 11 indicated a
negative association (3 of which were significant), 6 indicated a positive association (5 of
which were significant, regarding the “anger” and “pro-social emotions” components mainly),
and 6 reported no association.

Categorial beliefs: three studies (23,1%) analyzed the association between categorial
beliefs and prejudice, for a total of 9 analyses. Across these 9 analyses, 3 indicated a negative
association (none of them were significant), and 6 indicated a positive association (only one
was significant).

Over the 4 articles included in the meta-analyses, results revealed a significant negative
association between continuum beliefs and “Fear” or “Pro-social emotions”, but no association
with “Anger” (n=4 studies). There was no significant association between categorial beliefs
and any component of prejudice (n=3 studies).

Continuum/categorial beliefs and intended discrimination

Continuum beliefs: eleven studies (84,6%) analyzed the association between continuum
beliefs and intended discrimination (social distance), for a total of 13 analyses. Across these 13
analyses, 11 indicated a negative association (9 of which were significant), and 2 reported no
association.

Categorial beliefs: three studies (23,1%) analyzed the association between categorial
beliefs and discrimination. All of them reported a positive association (only one of which was
significant).

Over the 7 studies included in subsequent meta-analysis, results revealed a negative
association between intended discrimination (social distance) and continuum beliefs (n = 7
studies) with a small effect size, and a positive association with categorial beliefs (n = 3 studies)
with a small effect size.

Association between continuum / categorial beliefs and stigma: meta-analyses
Meta-analyses were conducted across 7 studies (Schlier et al., 2016; Schomerus et al., 2016;
Thibodeau, 2016; Thibodeau et al., 2018; Thibodeau & Peterson, 2018; Wiesjahn et al., 2014,
2016). When associations were significant, meta-analyses revealed small effects, in the
expected direction (i.e. continuum beliefs associated with lower stigma, and categorial beliefs
with higher stigma), with low to moderate heterogeneity. Table 1 summarize all the meta-

analysis regarding continuum beliefs, categorial beliefs and stigma.
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Nb. of studies N total Random effect (r) z and p-value I12and p-value Interpretation
Stigma included Cl1 [-95% ; 95%]
Dangerousness 5 1837 - 17[-.27 ; -.08] -3.44 (p <.001) 63% (p =.043) Small effect size, with
Stereotype moderate heterogeneity
Unpredictability 6 3972 -.30[-.33 ; -.27] -18.8 (p <.001) 0.08% (p = .16) Small to moderate effect
ﬁ size, low heterogeneity
Zz Anger 3 285 -0.09[-.20; .03] -1.45 (p = .15) 0% (p=.74) No association, with low
g heterogeneity
2 Prejudice Fear 4 1474 -18[-.24 ; -.13] -6.74 (p <.001) 1.2% (p=.31) Small effect size, with
g low heterogeneity
&) Pro-social 3 285 -.18[-.32; -.03] -2.32 (p=.02) 33% (p = .26) Small effect size, with
emotions low heterogeneity
Discrimination  Social distance 7 4080 -27[-.33; -.21] -9.1 (p <.001) 52% (p = .06) Small to moderate effect
(intended) size, with moderate
heterogeneity
Dangerousness 3 285 .20[.08; .32] 3.26 (p =.001) 0.05% (p=.30) Small effect size, with
Stereotype low heterogeneity
Unpredictability 3 285 17[-.01; .36] 1.85 (p =.064) 55% (p =.11) No association, with
2 moderate heterogeneity
E Anger 3 285 .04[-.08 ; .16] 0.65 (p =.52) 0% (p =.70) No association, With low
= heterogeneity
5 Prejudice Fear 3 285 11[-.03 ; .26] 1.57 (=.12) 27% (p=.30) No association, with
§ moderate heterogeneity
8 Pro-social 3 285 03[-.17 ; .24] 0.31 (p=.76) 64% (p=.05) No association, moderate
emotions heterogeneity
Discrimination  Social distance 3 285 .18[.06 ; .30] 3 (p =.003) 0% (p =.75) Small effect size, with

(intended)
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Factors involved in the association between continuum/ categorial beliefs and stigma
In reviewed studies (n=13), two factors were investigated as potentially involved in stigma
reduction caused by continuum beliefs: interpersonal contact and perceived similarities.
Previous interpersonal contact or familiarity with persons with a mental illness have been found
to be positively associated with continuum beliefs (Matthias C Angermeyer et al., 2015;
Subramaniam et al., 2017). Moreover (Corrigan et al., 2017) found that when participants were
manipulated to believe in a continuum (rather than in a categorial or a neutral viewpoint of
schizophrenia) with a “contact” message (rather than an educational one), they expressed less
stereotype and prejudice towards people with schizophrenia. At last, one study showed that
having a friend or a family member with psychiatric problems significantly reduced behavioral
discrimination (i.e. effective physical distance) towards someone with schizophrenia
(Thibodeau et al., 2018). In the same line, perceived similarity with individuals suffering from
schizophrenia was found to be positively associated with continuum beliefs (Corrigan et al.,
2017; Violeau et al., 2020). Perceived similarity has been used to measure and also to induce
continuum beliefs (e.g. by asking participants to write their thoughts on the similarities they
could share with someone suffering from schizophrenia; (Thibodeau, 2016; Thibodeau et al.,
2018). At last, Violeau et al. (Violeau, Valery, et al., 2020) found that perceived similarities
mediated the effect of continuum and categorial beliefs on schizophrenia stereotype.
Associations between continuum and categorial beliefs

All the 13 reviewed studies measured continuum beliefs, whereas only 4 (30,7%) measured
categorial beliefs, among which 3 analyzed associations between continuum and categorial
beliefs. Two studies (Thibodeau, 2016; Violeau, Valery, et al., 2020) reported a small non-
significant negative association between continuum and categorial beliefs, whereas the third
study reported a strong negative association (Thibodeau & Peterson, 2018). We choose not to
consider meta-analysis results on this point, as the heterogeneity score was found to be too high
(12 =96%).

Discussion
The first aim of this study was to review studies that investigated the effects of
continuum/categorial beliefs on schizophrenia stigma using a PRISMA systematic review and
meta-analysis. A second aim was to explore associated factors that are involved in the process
of stigma reduction by continuum / categorial beliefs. Systematic review and meta-analyses
showed that continuum beliefs were consistently associated with less stereotype and
discrimination, whereas categorial beliefs were associated with more stereotype and
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discrimination. When meta-analyses were significant, effect sizes were found to be mostly
small, ranging from Pearson’ r = .18 to r = .30, with a low degree of heterogeneity. Regarding
prejudice, results were inconsistent and heterogeneous as to its association with continuum
beliefs, and no association was found with categorial beliefs.

Results of our systematic review and meta-analyses can be understood in the light of
social categorization theories (Yzerbyt et al., 2001). Categorial beliefs may lead the perceiver
to see people with schizophrenia as being part of the same homogeneous group, increasing the
relevance of the stereotype of schizophrenia. In contrast, continuum beliefs may lead the
perceiver to see people with schizophrenia as an heterogeneous group that shares great
similarities with the general population, making the stereotype of schizophrenia irrelevant (van
Knippenberg & Dijksterhuis, 2000).

Only a few studies investigated potential mechanisms that could explain the effect of
continuum/categorial beliefs on stigma. Interpersonal contact has been previously and
extensively found to reduce stigma of mental illness and schizophrenia (Boyd et al., 2010;
Couture & Penn, 2003; West & Turner, 2014). Perceived similarities have also been found to
reduce public stigma of schizophrenia (Violeau, Valery, et al., 2020). Perceiving such
similarities may enhance the perception of overlapping categories between the general
population and schizophrenia, acting as a recategorization mechanism (Brewer, 2007; Gaertner
et al., 1993). Our results suggest that interpersonal contact and perceived similarities are
potential mediators of the effect of continuum beliefs on schizophrenia stigma.

However, the results should be interpreted with caution given the small number of
studies that have been conducted on the topic to date. In this research, more than half of the
conducted meta-analyses included only 3 studies. As a consequence, the heterogeneity
measured with the 12 could have been artificially reduced because variation was mainly
explained by chance (Guyatt et al., 2011). Moreover, results synthesis is also limited by studies
heterogeneity regarding sample sizes, methodology (i.e. correlational or experimental design;
online or face-to-face procedure), or used measurement tools (i.e. included components of
stereotype and prejudice). Of note, prejudice has been less investigated comparing to stereotype
and discrimination, with a limited number of included subcomponents (i.e. fear, anger and pro-
social emotions). This limit prevents us to draw firm conclusions for the entire prejudice
construct. Research is needed to further investigate effects of continuum/categorial beliefs on
the different components of stigma, using complementary methods such as implicit or
behavioral measures. Moreover, continuum beliefs has received more attention than categorial

beliefs. This point should receive further consideration in future research as these two constructs
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may be, at least partially, independent, and may specifically impact stigma. Finally, all the
reviewed studies were conducted in general population and future research may include
stigmatized groups such as participants with mental illness to investigate effects of continuum

beliefs on self-stigma.

Acknowledgment: We want to thank Alix Meynard and Angelica Vieillard for their help
during data collection and their valuable advice.

References

American Psychiatric Association (Ed.). (2013). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders : DSM-5 (5th ed). American Psychiatric Association.

Angermeyer, M. C., Millier, A., Rémuzat, C., Refai, T., Schomerus, G., & Toumi, M. (2015).
Continuum beliefs and attitudes towards people with mental illness : Results from a
national survey in France. International Journal of Social Psychiatry, 61(3), 297-303.
https://doi.org/10.1177/0020764014543312

Borenstein, M., Higgins, J. P. T., Hedges, L. V., & Rothstein, H. R. (2017). Basics of meta-
analysis : | 2 is not an absolute measure of heterogeneity: |1 2 is not an absolute measure
of heterogeneity. Research Synthesis Methods, 8(1), 5-18.
https://doi.org/10.1002/jrsm.1230

Boyd, J. E., Katz, E. P., Link, B. G., & Phelan, J. C. (2010). The relationship of multiple
aspects of stigma and personal contact with someone hospitalized for mental illness, in
a nationally representative sample. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology,
45(11), 1063-1070. https://doi.org/10.1007/s00127-009-0147-9

Brewer, M. (2007). The Social Psychology of Intergroup Relations. Social Categorization,
Ingroup Bias, and Outgroup Prejudice. In Social psychology : Handbook of basic
principles (The Guilford Press, p. 695-715). Kruglanski, A., Higgins, E.

Corrigan, P. W., Edwards, A. B., Green, A., Diwan, S. L., & Penn, D. L. (2001). Prejudice,
Social Distance, and Familiarity with Mental IlIness. Schizophrenia Bulletin, 27(2),
219-225. https://doi.org/10.1093/oxfordjournals.schbul.a006868

Corrigan, P., & Watson, A. C. (2002). Understanding the impact of stigma on people with
mental illness. World Psychiatry, 1(1), 16-20.

74



Corrigan, Patrick W., Schmidt, A., Bink, A. B., Nieweglowski, K., Al-Khouja, M. A., Qin, S.,
& Discont, S. (2017). Changing public stigma with continuum beliefs. Journal of
Mental Health, 26(5), 411-418. https://doi.org/10.1080/09638237.2016.1207224

Couture, S., & Penn, D. (2003). Interpersonal contact and the stigma of mental illness : A
review of the literature. Journal of Mental Health, 12(3), 291-305.
https://doi.org/10.1080/09638231000118276

Cumming, G. (2012). Understanding the new statistics : Effect sizes, confidence intervals,
and meta-analysis. Routledge, Taylor & Francis Group.

Dovidio, J. F., Hewstone, M., Glick, P., & Esses, V. M. (2010). Prejudice, Stereotyping and
Discrimination : Theoretical and Empirical Overview. In The SAGE Handbook of
Prejudice, Stereotyping and Discrimination (p. 3-28). SAGE Publications Ltd.
https://doi.org/10.4135/9781446200919.n1

Fletcher, P. C., & Frith, C. D. (2009). Perceiving is believing : A Bayesian approach to
explaining the positive symptoms of schizophrenia. Nature Reviews. Neuroscience,
10(1), 48-58. https://doi.org/10.1038/nrn2536

Gaertner, S. L., Dovidio, J. F., Anastasio, P. A., Bachman, B. A., & Rust, M. C. (1993). The
Common Ingroup Identity Model : Recategorization and the Reduction of Intergroup
Bias. European Review of Social Psychology, 4(1), 1-26.
https://doi.org/10.1080/14792779343000004

Guyatt, G. H., Oxman, A. D., Kunz, R., Woodcock, J., Brozek, J., Helfand, M., Alonso-
Coello, P., Glasziou, P., Jaeschke, R., Akl, E. A., Norris, S., Vist, G., Dahm, P.,
Shukla, V. K., Higgins, J., Falck-Ytter, Y., & Schinemann, H. J. (2011). GRADE
guidelines : 7. Rating the quality of evidence—inconsistency. Journal of Clinical
Epidemiology, 64(12), 1294-1302. https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2011.03.017

Hasan, A., Falkai, P., Wobrock, T., Lieberman, J., Glenthoj, B., Gattaz, W. F., Thibaut, F.,
Moller, H.-J., & the Wfsbp Task Force on Treatment Guidelines for Schizophrenia.
(2012). World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) Guidelines
for Biological Treatment of Schizophrenia, Part 1 : Update 2012 on the acute
treatment of schizophrenia and the management of treatment resistance. The World
Journal of Biological Psychiatry, 13(5), 318-378.
https://doi.org/10.3109/15622975.2012.696143

Haslam, N., Rothschild, L., & Ernst, D. (2000). Essentialist beliefs about social categories.
British Journal of Social Psychology, 39(1), 113-127.
https://doi.org/10.1348/014466600164363

75



Higgins, J. P. T. (2003). Measuring inconsistency in meta-analyses. BMJ, 327(7414),
557-560. https://doi.org/10.1136/bmj.327.7414.557

Hilton, J. L., & von Hippel, W. (1996). STEREOTYPES. Annual Review of Psychology,
47(1), 237-271. https://doi.org/10.1146/annurev.psych.47.1.237

Jackson, D., Bowden, J., & Baker, R. (2010). How does the DerSimonian and Laird procedure
for random effects meta-analysis compare with its more efficient but harder to
compute counterparts? Journal of Statistical Planning and Inference, 140(4), 961-970.
https://doi.org/10.1016/j.jspi.2009.09.017

Liberati, A., Altman, D. G., Tetzlaff, J., Mulrow, C., Ggtzsche, P. C., loannidis, J. P. A.,
Clarke, M., Devereaux, P. J., Kleijnen, J., & Moher, D. (2009). The PRISMA
Statement for Reporting Systematic Reviews and Meta-Analyses of Studies That
Evaluate Health Care Interventions : Explanation and Elaboration. PL0S Medicine,
6(7), €1000100. https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000100

Linscott, R. J., & van Os, J. (2010). Systematic Reviews of Categorical Versus Continuum
Models in Psychosis : Evidence for Discontinuous Subpopulations Underlying a
Psychometric Continuum. Implications for DSM-V, DSM-VI, and DSM-VII. Annual
Review of Clinical Psychology, 6(1), 391-419.
https://doi.org/10.1146/annurev.clinpsy.032408.153506

Makowski, A. C., Mnich, E. E., Angermeyer, M. C., & von dem Knesebeck, O. (2016).
Continuum beliefs in the stigma process regarding persons with schizophrenia and
depression : Results of path analyses. PeerJ, 4, e2360.
https://doi.org/10.7717/peer}.2360

Moher, D., Liberati, A., Tetzlaff, J., Altman, D. G., & The PRISMA Group. (2009). Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses : The PRISMA
Statement. PLoS Medicine, 6(7), e1000097.
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000097

Mohr, C., & Ettinger, U. (2014). An Overview of the Association between Schizotypy and
Dopamine. Frontiers in Psychiatry, 5. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2014.00184

Morgades-Bamba, C. I., Fuster-Ruizdeapodaca, M. J., & Molero, F. (2019). The impact of
internalized stigma on the well-being of people with Schizophrenia. Psychiatry
Research, 271, 621-627. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.12.060

Oexle, N., Miller, M., Kawohl, W., Xu, Z., Viering, S., Wyss, C., Vetter, S., & Risch, N.
(2018). Self-stigma as a barrier to recovery : A longitudinal study. European Archives

76



of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 268(2), 209-212.
https://doi.org/10.1007/s00406-017-0773-2

Oexle, N., Risch, N., Viering, S., Wyss, C., Seifritz, E., Xu, Z., & Kawohl, W. (2017). Self-
stigma and suicidality : A longitudinal study. European Archives of Psychiatry and
Clinical Neuroscience, 267(4), 359-361. https://doi.org/10.1007/s00406-016-0698-1

Pessiglione, M., Seymour, B., Flandin, G., Dolan, R. J., & Frith, C. D. (2006). Dopamine-
dependent prediction errors underpin reward-seeking behaviour in humans. Nature,
442(7106), 1042-1045. https://doi.org/10.1038/nature05051

Public Health Resource Unit (2006). Critical Skills Appraisal Programme
(CASP) :qualitative research (www.pillole.org/
public/aspnuke/downloads/documenti/strumentiappraisal. Pdf). Accessed 29 January
2020. (s. d.).

Risch, N., Heekeren, K., Theodoridou, A., Miller, M., Corrigan, P. W., Mayer, B., Metzler,
S., Dvorsky, D., Walitza, S., & Rossler, W. (2015). Stigma as a stressor and transition
to schizophrenia after one year among young people at risk of psychosis.
Schizophrenia Research, 166(1-3), 43-48. https://doi.org/10.1016/j.schres.2015.05.027

Schlier, B., Scheunemann, J., & Lincoln, T. M. (2016). Continuum beliefs about psychotic
symptoms are a valid, unidimensional construct : Construction and validation of a
revised continuum beliefs questionnaire. Psychiatry Research, 241, 147-153.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2016.04.085

Schomerus, G., Angermeyer, M. C., Baumeister, S. E., Stolzenburg, S., Link, B. G., &
Phelan, J. C. (2016). An online intervention using information on the mental health-
mental illness continuum to reduce stigma. European Psychiatry, 32, 21-27.
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2015.11.006

Schomerus, Georg, Matschinger, H., & Angermeyer, M. C. (2013). Continuum beliefs and
stigmatizing attitudes towards persons with schizophrenia, depression and alcohol
dependence. Psychiatry Research, 209(3), 665-669.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2013.02.006

Subramaniam, M., Abdin, E., Picco, L., Shahwan, S., Jeyagurunathan, A., Vaingankar, J. A.,
& Chong, S. A. (2017). Continuum beliefs and stigmatising beliefs about mental
illness : Results from an Asian community survey. BMJ Open, 7(4), e014993.
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-014993

77



Thibodeau, R. (2016). Continuum beliefs and schizophrenia stigma : Correlational and
experimental evidence. Stigma and Health, 2(4), 266-270.
https://doi.org/10.1037/sah0000061

Thibodeau, R., & Peterson, K. M. (2018). On continuum beliefs and psychiatric stigma :
Similarity to a person with schizophrenia can feel too close for comfort. Psychiatry
Research, 270, 731-737. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2018.10.070

Thibodeau, R., Shanks, L. N., & Smith, B. P. (2018). Do continuum beliefs reduce
schizophrenia stigma? Effects of a laboratory intervention on behavioral and self-
reported stigma. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 58,
29-35. https://doi.org/10.1016/].jbtep.2017.08.002

van Knippenberg, A., & Dijksterhuis, A. (2000). Social Categorization and Stereotyping : A
Functional Perspective. European Review of Social Psychology, 11(1), 105-144.
https://doi.org/10.1080/14792772043000013

van Os, J. (2009). ‘Salience syndrome’ replaces ‘schizophrenia’ in DSM-V and ICD-11 :
Psychiatry’s evidence-based entry into the 21st century? Acta Psychiatrica
Scandinavica, 120(5), 363-372. https://doi.org/10.1111/j.1600-0447.2009.01456.x

van Os, J., Linscott, R. J., Myin-Germeys, |., Delespaul, P., & Krabbendam, L. (2009). A
systematic review and meta-analysis of the psychosis continuum : Evidence for a
psychosis proneness—persistence—impairment model of psychotic disorder.
Psychological Medicine, 39(2), 179-195. https://doi.org/10.1017/S0033291708003814

van Os, Jim, & Kapur, S. (2009). Schizophrenia. The Lancet, 374(9690), 635-645.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60995-8

van Zelst, C. (2008). Which Environments for G x E? A User Perspective on the Roles of
Trauma and Structural Discrimination in the Onset and Course of Schizophrenia.
Schizophrenia Bulletin, 34(6), 1106-1110. https://doi.org/10.1093/schbul/sbn113

van Zelst, C. (2009). Stigmatization as an Environmental Risk in Schizophrenia : A User
Perspective. Schizophrenia Bulletin, 35(2), 293-296.
https://doi.org/10.1093/schbul/sbn184

Violeau, L., Valery, K.-M., Fournier, T., & Prouteau, A. (2020). How continuum beliefs can
reduce stigma of schizophrenia : The role of perceived similarities. Schizophrenia
Research, S0920996420302218. https://doi.org/10.1016/j.schres.2020.04.014

West, K., & Turner, R. (2014). Using extended contact to improve physiological responses
and behavior toward people with schizophrenia. Journal of Experimental Social
Psychology, 50, 57-64. https://doi.org/10.1016/j.jesp.2013.06.009

78



Wiesjahn, M., Brabban, A., Jung, E., Gebauer, U. B., & Lincoln, T. M. (2014). Are
continuum beliefs about psychotic symptoms associated with stereotypes about
schizophrenia? Psychosis, 6(1), 50-60. https://doi.org/10.1080/17522439.2012.740068

Wiesjahn, M., Jung, E., Kremser, J. D., Rief, W., & Lincoln, T. M. (2016). The potential of
continuum versus biogenetic beliefs in reducing stigmatization against persons with
schizophrenia : An experimental study. Journal of Behavior Therapy and
Experimental Psychiatry, 50, 231-237. https://doi.org/10.1016/}.jbtep.2015.09.007

Yzerbyt, V., Corneille, O., & Estrada, C. (2001). The Interplay of Subjective Essentialism and
Entitativity in the Formation of Stereotypes. Personality and Social Psychology
Review, 5(2), 141-155. https://doi.org/10.1207/S15327957PSPR0502_5

Yzerbyt, V. Y., Rogier, A., & Fiske, S. T. (1998). Group Entitativity and Social Attribution :
On Translating Situational Constraints into Stereotypes. Personality and Social
Psychology Bulletin, 24(10), 1089-1103. https://doi.org/10.1177/01461672982410006

79



Annexes étude 3
Les 12 figures qui suivent représentent les forest plot issues de méta-analyses presentées dans
I’article précédent. Les tailles d’effet sont en r de Pearson.
Note : RE Model = Effet aléatoire du modéle. ; DSD = Désir de Distance Social
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Dangerous Thibodeau2018h0 |—I—| 018[0.01,0.359]
Dangerous Thibodeau2018_a I i 040[0.11, 0.70]
Dangerous Thibodeau2016 |—-—I—| 013 [-0.07, 0.32]
RE Model i 020[0.08, 0.31]

I T T T T 1

-0.2 0 0z 0.4 06 0.&

Fig.7 : Croyances catégorielles et dangerosité

Unpredictability Thibodeau20180b C—— 0.21[0.04,0.38]
Unpredictability Thibodeau2018_a b i 036[0.07, 0.66]
Unpredictability Thibodeau2016 n—h—| 0.01[-0.19, 0.20]
RE Maodel e ——— 017 [-0.01, 0.36]

[ i I I I 1
02 0 02 04 06 08

Fig.8 : Croyances catégorielles et imprévisibilité

83



Anger (Thibodeau & Peterson 2018)b |—-—I—|

Anger (Thibodeau et al. 2018)a t i

Anger (Thibodeau 2018)

0.07 [-0.10, 0.24]

-0.07 [-0.37, 0.22]

0.05 [-0.15, 0.25]

RE Model

| T T I |
-0.4 -0.2 ] 0.2 0.4

Fig.9 : Croyances catégorielles et colére

0.04 [-0.08, 0.16]

Fear Thibodeau 2018_b 0.02 [[0.15, 0.19]
Fear Thibodeau 2018_a C i 012 017, 0.42]
Fear Thibodeau 2016 b = 1 0.22[0.03,042]
RE Model —4-_-—— 011 [-0.03, 0.26]
[ I I I 1
-0.2 ] 0.2 0.4 0.6

Fig.10 : Croyances catégorielles et peur

84



Pro-so. Emo. Thibodeauw 20180 015002, 0.32]
Pro-so. Emo. Thibodeau 20183 F i 012 [-017, 0.42]
Pro-so. Emo. Thibodeau 2016 |—-—-—| -0.16 [F0.35, 0.04]
RE Model e —— 003017, 0.24]

Fig.11 :

0z

0.4

0.6

Croyances catégorielles et émotions pro-sociales

DSD Thibodeau 20180 017 [-0.00, 0.34]
D=0 Thibodeaw 20183 t { 010 [F0.20, 0.39]
DSD Thibodeau 2016 = i 0.23[0.04, 0.43]
RE Model el 018 0.06, 0.230]
[ I I 1
-0.2 02 04 0.6

Fig.12 : Croyances catégorielles et désir de distance sociale

85



Included Direction of the association

Tableau 1 in M.A. Nb of participants (nb. of studies with p<0,05 association)
CONTINUUM BELIEFS Negative  Dositive Null (not Cohen’s  Pearson’s  Type de plan Interpretation
significant+estimate d '
not reported)
Stereotype
Dangerous X 1189 1(1) 0(0) -53 0,256 correlation
Wiesjahn2016
Dangerous X 135 1(1) 0(0) -,38 -0,186 correlation
Thibodeau2018b
Dangerous 89 1 0 0 experimental
Thibodeau2018b
Dangerous 47 0(0) 1(0) ,20 0,099 experimental
Thibodeau2018_a
Dangerous X 103 1(0) 0 -,08 -0,039 correlation
Thibodeau2016
Dangerous 103 1 0 0 experimental
Thibodeau2016
Dangerous Schlier 2016 363 1(1) 0(0) -45 0,219 correlation
Unpredictable X 1189 1(1) 0(0) -,67 0,317 correlation
Wiesjahn2016
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Unpredictable X 135 1(1) 0(0) .43 0,210 correlation
Thibodeau2018_b

Unpredictable 89 0 0 experimental
Thibodeau2018_b

Unpredictable 2135 -30

Schomerus (2016)

Unpredictable X 47 0(0) 0(0) 0 0 experimental
Thibodeau2018_a

Unpredictable X 103 1(1) 0(0) -45 0,219 correlation
Thibodeau2016

Unpredictable 103 0 0 experimental
Thibodeau2016

Unpredictable Schlier X 363 1(1) 0(0) -49 0,237 correlation
2016

Dangerous + X 108 1(1) -39 0,191 correlation
unpredictable +poor

prognosis Wiesjahn2012

Responsibility/blame 1189 1(1) 0(0) -20 -0,099 correlation
Wiesjahn2016

Poor prognosis 1189 1(1) 0(0) -,24 0,119 correlation

Wiesjahn2016
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Dangerous/unpredictable 595 1(0) 0(0) Non correlation  Beta=-15;p =,22

(Subramaniam 2016) calculable

Essentialism Schlier 2016 363 1(1) 0(0) -56 0,269 correlation

Essentialism Violeau 565 0(0) 0(0) experimental

2020- informative

Essentialism Violeau 565 1(1) 0(0) -92 -42 experimental

2020- discret

Essentialism 565 0(0) 0(0) experimental

Violeau2020- trait

Corrigan 2016 experimental

Prejudice - Fear

Fear Wiesjahn 2016 1189 1(1) 0(0) -40 0,196 correlation

Fear Thibodeau 2018 _a 47 0(0) 1(0) ,16 0,079  experimental

Fear Thibodeau 2018_b 135 1(0) 0(0) -,28 0,138 correlation

Fear Thibodeau 2018_b 89 0 0 experimental

Fear Thibodeau 2016 103 1(0) 0(0) -,36 0,177 correlation

Fear Thibodeau 2016 103 0 0 experimental

Fear Angermayer 2015 800 1(0) 0(0) Non correlation  Beta =-,05, non sig
calculable

Fear Schomerus 2013 1200 1(1) 0(0) Non correlation  Beta =-12, non sig
calculable

Anger
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Anger - Angermayer2015 800 0(0) 1(1) Non correlation  Beta=,11;
calculable significatif

Anger _ Schomerus 2013 1200 0(0) 1(1) Non correlation  Beta =,10;
calculable significatif

Anger Thibodeau 2016 X 103 1(0) 0(0) -26 0,128 correlation

Anger Thibodeau 2016 103 0 0 experimental

Anger Thibodeau 2018_a X 47 1(0) 0(0) -,28 0,138 experimental

Anger Thibodeau X 135 1(0) 0(0) -,08 -0,039 correlation

2018_b

Anger Thibodeau 89 0 0 experimental

2018_b

Pro-social emotions

Pro-social emotions - 800 0(0) 1(1) Non correlation  Beta =,18;

Angermayer 2015 calculable significatif

Pro-social emotions 1338 0(0) 1(1) Non correlation  Beta =,07 ;

Makowski 2016 calculable significatif

Pro-social emotions 1200 0(0) 1(1) Non correlation  Beta =,30;

Schomerus 2013 calculable significatif

Pro-social emo X 103 1(0) 0(0) 412 -0,059 correlation

Thibodeau 2016

Pro-social emo 103 0 0 experimental

Thibodeau 2016

89



Pro-social emo 47 1(0) 0(0) 35 0,172 experimental

Thibodeau 2018_a

Pro-social emo 135 1(1) 0(0) -56 0,269 correlation

Thibodeau 2018_b

Pro-social emo 89 0 0 experimental

Thibodeau 2018_b

Discrimination -
désir de distance sociale

DSD - Angermayer2015 800 1(1) 0(0) Non correlation  Beta =-,23;
calculable significatif

DSD - Makowski 2016 1338 1(1) 0(0) Non correlation  Beta =-,13;
calculable significatif

DSD Schomerus 2013 1200 1(1) 0(0) Non correlation  Beta =-,31;
calculable significatif

DSD Schlier 2016 363 1(1) 0(0) -52 0,251 correlation

DSD Subramaniam 2016 595 1(1) 0(0) Non correlation  Beta = -,36;
calculable significatif

DSD Thibodeau 2016 103 1(1) 0(0) -45 0,219 correlation

DSD Thibodeau 2016 103 0 0 Experimental

DSD Thibodeau 2018_a 47 1(0) 0(0) -,62 0,296 experimental

DSD Thibodeau 2018_ b 135 1(1) 0(0) 45 0,219 correlation

DSD Thibodeau 2018 b 89 0 0 experimental

90



DSD Wiesjahn 2012 X 108(1) 1(0) 0(0) -30 0,148 correlation

DSD Wiesjahn 2016 X 11.89 (1) 1(1) 0(0) .14 0,347 correlation

DSD Schomerus 2016 2135 1(1) 0 .52 0.25 correlation
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Direction of the association

Tableau 2 No. of (nb. of studies with p<0.05 association)
participants Negative Positive Null (not Cohen’s d Pearson’t  Type de plan
CATEGORIAL BELIEFS significant/estimate

not reported)

Dangerous (Thibodeau 2016) 103 0(0) 1(0) 0(0) d=0.26 0,128 correlation
Unpredictable (Thibodeau 103 0(0) 1(0) 0(0) d=0.02 0,009 correlation
2016)

Dangerous (Thibodeau & 135 0(0) 1(1) 0(0) d=0.36 0,177 correlation
Peterson 2018)b

Unpredictable (Thibodeau & 135 0(0) 1(1) 0(0) d=043 0,210 correlation
Peterson 2018)b

Dangerous (Thibodeau et al. 47 0(0) 1(1) 0(0) d=0.83 0,383  experimental
2018)a

Unpredictable (Thibodeau et al. 47 0(0) 1(1) 0(0) d=0.74 0,347 experimental
2018)a

Violeau et al. (2020) 565 0(0) 1(1) 0(0) d=0.96 0.43 experimental

Essentialism- trait

Violeau et al. (2020) 565 0(0) 1(1) 0(0) d=1,66 0.64 experimental

Essentialism- informativeness
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Violeau et al. (2020) 565 0(0) 1(0) 0(0) d=0.18 0.08 experimental

Essentialism- discretiveness

Fear 984 1(0) 3(1)
Fear (Thibodeau 2016) 103 0(0) 1(1) 0(0) d =047 0,22 correlation
Fear (Thibodeau & Peterson 135 1(0) 0(0) 0(0) d=0.04 0,019 correlation
2018)b
Fear (Thibodeau et al. 2018)a 47 0(0) 1(0) 0(0) d=0.25 0,124  experimental
Anger 984 1(0) 3(1)
Anger (Thibodeau 2016) 103 0(0) 1(0) 0(0) d=0.10 0,049 correlation
Anger (Thibodeau & Peterson 135 0(0) 1(0) 0(0) d=0.14 0,069 correlation
2018)b
Anger (Thibodeau et al. 2018)a 47 1(0) 0(0) 0(0) d=-0.15 0,074  experimental
Pro-social emotion 984 2(0) 2(0)
Pro-social emotion (Thibodeau 103 1(0) 0(0) 0(0) d=-0.32 0,157 correlation
2016)
Pro-social emotion (Thibodeau 135 0(0) 1(0) 0(0) d=0.30 0,148 correlation
& Peterson 2018)b
Pro-social emotion (Thibodeau 47 0(0) 1(0) 0(0) d=0.25 0,124  experimental

et al., 2018)a
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Social distance (Thibodeau 103 0(0) 1(1) 0(0) d=0.47 0,228 correlation
2016)

Social distance (Thibodeau & 135 0(0) 1(0) 0(0) d=0.34 0,167 correlation
Peterson 2018)b

Social distance (Thibodeau et al. 47 0(0) 1(0) 0(0) d=0.20 0,099  experimental
2018)a

94



Croyances de Stereotype Préjugés Discriminations

continuum
Nb Nb de Nb Nb Nb de Nb Nb Nb de mesure Nb mémes
d’étude mesure mémes d’étude mesure mémes  d’étud dans I'étude mesures
dans mesures dans mesures e
I'étude I'étude
Violeau et al. 1 3
2020
Wiesjan2016 1 4 1 1
Wiesjan2012 1 1 1
Thibodeau 1 2 4 1 3 6 1
2018b(PsyRes)
Thibodeau 1 2 1 3 1 2
2018a(JBTEP)
Thibodeau 1 2 4 1 3 6 1 2
2016
Subramaniam 1 1 1
2016
Schomerus et 1 1
al., 2016
Schomerus et 1 3 1
al.,, 2013
Schlier et al., 1 3 1
2016
Makowski et al., 1 1
2016
Corrigan etal.,, 1 1
2016
Angermayer et 1 3 1
al. 2015
Total 10 20 24 7 15 23 11 13

Tableau 3 : Nombre d’études et de mesures inclues dans la revue systématique, en fonction du type de

stigmatisation, pour les croyances de continuum.
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Note : le nombre de mémes mesures représente le nombre de mesure pour un méme type de croyances

dans une méme étude : certaines études ont mesuré I'effet de la condition expérimental « continuum » vs

« catégorielle » sur le stéréotype, avec une ANOVA par exemple, et ont aussi mesuré I'association entre

croyances de continuum et stéréotype, cette fois ci avec une échelle de croyances en un continuum et un

r de Pearson.

Croyances Stereotype

catégorielles

Préjugés

Discriminations

Nb d’¢tude Nb de
mesure
dans

'é¢tude

Nb mémes

mesures

Nb d’¢tude

Nb de
mesure
dans

I'é¢tude

Nb
mémes

mesures

Nb
d’¢tude

Nb de mesure dans

'¢tude

Nb mémes

mesures

Violeau et al. 1 3
2020

Wiesjan2016

Wiesjan2012

Thibodeau 1 2
2018b(PsyRes)

Thibodeau 1 2
2018a(JBTEP)

Thibodeau 1 2
2016

Subramaniam

2016

Schomerus et

al., 2016

Schomerus et

al., 2013

Schlier et al.,

2016

Makowski et al.,
2016
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Corrigan et al.,

2016

Angermayer et

al. 2015

Total 4 9 3 9 3

Tableau 4 : Nombre d’études et de mesures inclues dans la revue systématique, en fonction du type de

stigmatisation, pour les croyances catégorielles.
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Appendix 1: Quality assessments of the included studies.

Did the study ask a Was this a RCT and Were participants Were participants, staff ~ Were all of the Were the participants Did the study have Were all important
clearly-focused was it appropriately appropriately allocated  and study personnel participants who in all groups followed enough participantsto ~ outcomes considered
question? S0? to intervention and ‘blind’ to participants”  entered the trial up and data collected minimize the play of so the results can be
control groups? study group? accounted for as its in the same way? chance? applied?
conclusion?
Angermeyer et al., Yes Yes Can’t tell Can’t tell Yes Yes Yes Yes
2015.
Corrigan et al., 2016 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Makowski et al., 2016 Yes Yes Can’t tell No Yes Yes Yes Yes
Schlier et al., 2016 Yes Not RCT / / Yes / Yes Yes
Schomerus et al., 2013 Yes Not RCT / / Yes / Yes Yes
Schomerus et al., 2016 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Subramaniam et al., Yes Not RCT / / Yes / Yes Yes
2017
Thibodeau, 2016 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
Thibodeau et al., 20182 Yes Yes Yes Can’t tell Yes Yes Can’t tell Yes
Thibodeau et al.2018° Yes Yes Yes Can’t tell Yes Yes Can’t tell Yes
Wiesjahn et al., 2014 Yes Not RCT / / Yes / Yes Yes
Wiesjahn et al., 2016 Yes Yes Yes Yes Can’t tell Yes Yes Yes
Violeau et al., 2020 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
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Discussion étude 3

Les résultats de cette étude suggerent que les croyances de continuum réduisent les
stéréotypes, certains préjugés, et les intentions de discrimination en population génerale. Les
croyances catégorielles augmentent, quant a elles, les stéréotypes et les intentions de
discrimination, mais n’affectent pas les préjugés. Cependant, le nombre restreint d’études
disponibles a I’heure actuelle limite la validité de ces résultats. Cette revue systématique
souligne donc le pouvoir stigmatisant des croyances catégorielles portant sur la schizophrénie
en population générale. En outre, ces resultats confirment également la potentialité des
croyances de continuum comme un outil de réduction de la stigmatisation publique. Des études
plus approfondies demeurent nécessaires pour explorer plus avant les mécanismes impliqués

dans ces effets et leurs roles dans la stigmatisation de soi.
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Introduction étude 4 °

Dans cette étude, nous partons du constat qu’il n’existe pas de données expérimentales
concernant le processus d’internalisation du stéréotype de la schizophrénie. En effet, a notre
connaissance, I’ensemble des données investiguant les effets de la stigmatisation internalisée
de la schizophrénie sont observationnelles. Pour étudier I’internalisation de la stigmatisation de
manicre expérimentale, nous avons construit une procédure d’assimilation de traits stéréotypés
au concept de soi. Cette étude a été menée en population générale de maniére a étudier, sur un
échantillon de taille suffisante, des processus psychologiques propres au fonctionnement
humain en général. En nous basant sur le modéle de comparaison sociale de Mussweiler (2003),
nous faisons I’hypothése que les croyances de continuum augmentent la perception de
similitudes entre soi et une personne souffrant de schizophrénie. Cela a pour conséquences que
les participants s’auto-attribuent les caractéristiques stéréotypiques de la schizophrénie (i), et
qu’ils déclarent moins de croyances stéréotypées envers cette catégorie sociale (ii).

Cet article a été publié dans Schizophrenia Research (Q1 Psychiatry and mental health) : Violeau, L.,
Valery, K.-M., Fournier, T., & Prouteau, A. (2020). How continuum beliefs can reduce stigma of
schizophrenia : The role of perceived similarities. Schizophrenia Research
https://doi.org/10.1016/j.schres.2020.04.014
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1. Introduction

Partitioning the world into understandable distinct categories is a
basic human cognitive process (Tenenbaum et al., 2011). In the social
world, categorization occours at the earliest stages of cognitive process-
ing (Ito et al., 2004). However, sodal categorization, even with mere
distinguishing cues, can lead to outgroup stigmatization ( Tajfel et al,,
1971). In mental illness, reducing stigmatization has received recent
though strong interest ( Corrigan et al,, 2006; Corrigan and Penn, 1999;
Morgades-Bamba et al,, 2019).

Among mental llinesses, schizophrenia is a sodal category associ-
ated with one of the strongest stigmas ( Link and Phelan, 2001), which
can be described at two levels: public stigma and self-stigma. Public
stigma is the public endorsement of stereotype, prejudice and discrim-
ination toward a minority group, whereas self-stigma is the stereotype,
prejudice and discrimination that people with mental illnesses apply to
themselves (Corrigan et al., 2005). For Yanos et al. (2008), self-stigma
can be referred to as the state in which a person with severe mental ill-
ness loses previously held or hoped identities (Le. self as student, self as
waorker, self as parent, and so on) and adopts stigmatizing views (i.e. self

* Corresponding author at: Laboratire de Psychologie de Bordeaws, 3 ter Place de la
Victoire, 33000 Bordeaux, France,
E-mail address lousvioleau-beaugend reu-bordeawefr (L Violeau).

hitps://doiorg10.1016/.schres. 202004014
(E20-996448 2020 Elsevier BV, All rights reserved.

as dangerous, self as incompetent, and so on). Both public and self-
stigma are barriers to recovery from mental illness (Leamy et al.,
2011). Finding methods to reduce stigmatization in the general popula-
tion (i.e. public stigma), as well as in stigmatized persons (i.e. self-
stigma), is a priority of the WHO European mental health action plan
(The European Mental Health Action Plan 2013-2020, 2013).

In fields other than mental illness, previous techniques aiming at re-
ducing sodal categorization have incorporated the idea that perceiving
overlaps between ingroup and outgroup would reduce such categoriza-
tion by blurring intergroup boundaries (Crisp et al, 2001; Rosenthal and
Crisp, 2006). Interestingly, recent changes in the psychiatric conceptual-
ization of schizophrenia have tended to switch from a very strict
categorial representation of the disorder to a set of symptoms that are
continuously distributed in the general population (Johns and van Os,
2001; van Os, 2016). For instance, psychotic experiences such as delu-
sions and hallucinations are also present in the general population
(for a review, see Johns and van Os, 2001). Recent findings suggest
that continuum beliefs reduce public stigmatization (Thibodeau et al,
2018; Wiesjahn et al, 2016). In these studies, believing that schizop hre-
niaisnot a discrete entity but a constellation of symptoms continuously
distributed within the general population was assodated with less fear,
social distance, perceived difference, essentialist beliefs, stereatype be-
liefs, and with more pro-sodal reactions and social acceptance
(Makowski et al., 2016; Schlier et al, 2016; Schomerus et al., 2013,
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2016; Thibodeau, 2017; Wiesjahn et al, 2014). Although some studies
have reported encouraging effects of continuum belief manipulation
in reducing stigma, these effects are generally small. Correlations be-
tween self-reported contimium belief and stigma are often around
r= 020, suggesting that even an unusually potent contnuum interven-
tion may do little to positively affect stigma in the long run. Moreowver,
some continuum intervention studies have reported null effects and,
as the authors noted, one study (Thibodean and Peterson, 2018)
showed that a particular kind of continuum interventon can be damag-
ing. These previous results highlight the importance of further specify-
ing the underlying mechanisms of continuum beliefs to understand
how they might have a significant effect on stigma reduction.

In this study, we suggest that continuum beliefs increase the per-
ceived similarities between oneself and peoplewith schizophrenia. Per-
ceiving such similarities may enhance the perception of overlapping
categories between the general population and schizophrenia, acting
as a recategori ntion mechanism [ Brewer, 2007; Gaertner et al_, 1993),
and thus reducing the boundaries between the self and people with
schizophrenia. According to this model, people with schizophrenia
may look more like the self, thereby reducing subsequent stigmatizing
heliefs such as essentialist ones.

Furthermore, a reciprocal hypothesis could be formulated : when
continuum beliefs are activated, the self may look more like persons
with schizophrenia, leading to the self-attribution of features associated
with the stereotype of schizophrenia (i.e. self-stereotyping, DeMarree
and Loersch, 2009; Guimond et al., 2006). We hypothesized that three
stepscan be desaribed inthe self-stereotyping process following contin-
uum beliefs activation. First, continuum beliefs induce perceived simi-
larities between the self and people with schizophrenia. Second,
participants compare themselves to people with schizophrenia on the
basis of their similarities. As proposed in the Selective Accessibility
Model [ Mussweiler, 2003 ), when participants perceive strong similari-
ties between their self and the target, they will compare themselves by
selectively searching for standard-consistent target knowledge. Third,
the activated content is misattributed to the self, resulting in subse-
guent self-stereotyping (see Active self-account model, DeMarree and
Loersch, 2008). This mechanistic view of self-stereotyping is in accor-
dance with the idea the boundaries between the self and nonself are
permeable, and that people sometimes get confused about whether
the activated mental contents are attributable to the self, other, or the
situation (Loersch and Payne, 2014; Wheeler et al, 2007 ).

1.1. Aims of the study

The study investigated (i) the effect of continuum beliefs on public
stigma and self-stigma in schizophrenia, and (i) the mediation of per-
ceived similarities on this effect The first hypothesis was that the activa-
tion of continuum beliefs reduces essentialism (i.e. public stigma) and
enhances self-stereotype association (i.e. self-stigma) in the general
population. The second hypothesis was that perceived similan tes me-
diate the effect of continuum beliefs on essentialism and the self-
stereotype association.

2. Methods

The current study was preregistered on the Open Science Frame-
work [ https:/josfio/tvfus/). Videos, text scripts, scales, R/SPSS scrips
and data are also available via the OSF link.

2.1. Procedure and participants

The present study was conducted in accord ance with French bioeth-
ics laws (Jardé law, May 9, 2017 ) involving human beings. All partici-
pants gave a written informed consent after the study design had
been explained to them according to a standardized procedure. In
order to protect participants' anonymity, several parameters were

blocked and not registered by Limesurvey® ([P address, date and time
when completing the survey ). Datawere collected via an on-line survey.
The study was disseminated via an URL link that randomly assigned
partidpants to one of the three experimental conditions. Recruitment
was made via social networks and broadcast lists. We used broadcasts
lists to reach students of the University of Bordeaux, in other fields
than social sciences to avoid Familiarity with social psychology research.
Regarding social networks, we shared the URL link of the study in
Facebook groups of students of the University of Bordeaw, who further
disseminate it to their contacts. We estimated the time for gathering
data between one and two months but it actually took 3 weeks, starting
in February 2019. Participants did not receive any monetary incentive
for their participation.

The survey included 565 respondents over 18 years old from the
general population (M = 26,50 = 10.4): 195 were male ( 34% ). Regard-
ing the total drop outs, 58.17% of the recruited participant completed
the study. Exclusion criteria were: having a close family member with
a diagnosis of schizophrenia, studying psychology at the university,
and not having watched the video entirely. In the preregistered form,
we proposed to exclude health professionals. However, as we could
not know for sure if these health professionals were mental health
ones, we decided to include them (n = 113, 20%).

22 Study design

Participants were randomlby assigned to one of the three experimen-
tal conditions. The first condition was labelled “Continuum” and was
aimed at activating continuum beliefs about schizophrenia (i.e. that
schizophrenia is not a discrete social category but is normally distrib-
uted in the general population). The second condition was labelled
“Categorial” and was aimed at reducing continuum beliefs by increasing
categorial beliefs (ie. believing that schizophrenia is a discrete cate-
gory ). The third conditon was“Neutral” and did not manipulate knowl-
edge associated with continuum or categorial beliefs of schizophrenia.

Continuum and categorial beliefs were activated using short videos
(1'40" and 2'00°, respectively) adapted from the texts used by
Schomerus et al. (2016). The neutral video (1°40") was an extract
from Mietzsche “The Gay Science”, dealing with the importance of art
for human beings. After watching the video, participants were asked
whether they had seen it entirely. Then, they were asked what the
topic ofthe video was. This question aimed at ensuring that participants
did watch the video entirely. Then, four short scales were administered
to measure continuum beliefs, self-stereotype association, essentd alism,
and perceived similarities. The administration order of the scales was
randomized, as were the items in each scale.

23. Material

The Questionnaire of Belief in a Continuum in Schizophrenia [ QBCS,
4items) aimed at measuring conti nuum and categorial beliefs of schizo-
phrenia, and was used as a check for the experimentl manipulatdon (Le.
activation of continuum versus categorial beliefs). Questions were
drawn and adapted from Wiesjahn et al. (2014).

The Scale of Perceived Similarities with Schizophrenia (SPSS, 4
items) aimed at measuring perceived similarities between oneself and
schizophrenia. The scale was developed in accord ance to an expert con-
sensus (research team members ) on the basis of Seledive Accessibility
Model ( Mussweiler, 2003 ), as no scale of perceived similarities between
oneself and people of another social group were developed in the liter-
ature, to our knowledge.

The Explicit Measure of Self-Stereotype Association (EMSSA, 4
items ) measured whether participants attributed to themselves the fea-
tures | personality traits) assodated with the stereotype of schizophre-
nia. We asked them if “unpredictability”, *maladjusted”, “dangerous”,
and “weird” were typical of themselves (from 1: not typical of me at
all, to 7: absolutely typical of me). Words were chosen from an
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unpublished pre-test aimed at capturing words that are the most asso-
ciated with the stereotype of schizophrenia in the general population.
On the basis of the method of Ric et al. (2013), valence was measured
in this pre-test on a 7-point Likert-like scale (from —3 to +3) for each
word: “maladjusted™ M = —1.48; "dangerous™ M = —2.53; "unpre-
dictable™ M= —0.32, and “weird™: M = —0.31.

The Essentialism Schizophrenia Scale (ESS, 16 items, adapted from
Haslam et al., 2000) was composed of three subscales (*Trait”,
“Discretiveness” and “Informativeness™). This scle was aimed at mea-
suring stereotype (Bastian and Haslam, 2006; Yzerbyt et al, 2001), un-
derstond as knowledge about a social category, and which is considered
as a part of public stigma (Corrigan et al, 2005 ). Stereotype can be
assessed targeting a specific member of a group, or targeting the social
group itself ( for a review of sterectype measurements, see Corell et al.,
2013 ). Measures targeting the group itself have been widely used in
the domain of mental illness (e.g. Angermeyer and Matschinger, 2004;
Fiske et al, 2002), and are also efficient at predicting prejudice
(Kuppens and Yzerbyt, 2012).

Regarding the subscales, Tnoi ¢ essentialism measured the belief that
symptoms of schizophrenia are malleable or fixed in time. DiEoe iveness
measured the belief that people with schizophrenia belong to a discrete
and well defined category. Informativeness measured the belief that be-
longing to the social category “schizop hrenia” provides relevant infor-
mation about that person All scales were Likert-like from 1 o 7.
Finally, socio-demographic characteristics such as sex and age were
measured. Participants in the *Categorial” condition were specifically
informed that schizophrenia is not a categorial disease but is rather a
continuum that is more or less present among the general population.

24 Hypotheses

241, Chedcing for activation of continuwm beliefs

Participants in the Continuum condition would have higher contin-
uum belief scores than those in the Categorial condition, as measured
with the QBCS (Questionnaire of Belief in a Continuum in
Schizophrenia .

242 Checking for the activation of perceived similarities between oneself
mnd people with schizophrenia

In the Continuum condition, participants would perceive more sim-
ilarities between the self and people with schizophrenia than those in
the Categorial condition on the Scale of Perceived Similarities with
Schizophrenia.

243 Hfect of experimen tal condition on essentialism | public stigma)

Participants in the Continuum condition would have lower scores on
the subscales “Trait”, “Discretiveness” and “Informativeness™ of the ESS,
compared to the Categonial condition.

244 Fffect of experimen tal condition on sdf-stereatype (self-stipma)

Participants in the Continuum condition would have higher scores
on the EMSSA [ Explicit Measure of Self/Stereotype Association) than
those in the Categorial conditon.

245, Mediation effect

We expected Perceived Similarites with Schizophrenia to mediate
the link between 1) experimental conditions and EMSSA [ self-stigma);
and 2) experimental conditions and ESS (public stigma).

24 Data analytic s rategy

First, we checked the validity of the scales using exploratory factor
analysis. Then, to test our hypotheses, we carried out one-way Welch
ANOVAS (Welch's ANOVA is recommended for unequal sample sizes
and heterogeneous variances, Howell, 2013 ), with "Experimental con-
ditions” as independent variables (three moedalities: Continuum,

Categorial and Neutral). Dependent variables were: “QBCS Score”, “PS5
Score”, “EMSSA  Score”, “Essentialism Trait”, “Essentialism
Discretiveness” and “Essentialism [nformativeness™ subscale scores. Fol-
lowing these AMOVAs, we performed post-hoc tests to specify the sig-
nificant differences (if any). In the preregistered form, we used the
Least Significant Difference post-hoc test, but we decided to use
Game-Howell because it controls for e and does not assume homogene-
ity of variance. For the mediation analyses with the multicategorial in-
dependent variable, we followed the method proposed by Hayes and
Preacher (2013). We used R studio, version 3.5.3 toclean data, Jamovwi
version 1.0.0.0 to perform ANOVAs and exploratory factor analyses,
and MEDIATE macro of SPSS to compute mediation analyses with the
multicategorial independent variable. The scripts, data and material
are available with the OSF link.

3. Resulis
3.1. Checking for validity of measures

The psychometric properties of the scales were first checked with
exploratory factor analysis (EFA) The results are displaved in Table 1.

The EFA of the QBECS revealed two factors that we named “Contin-
uum beliefs” (Factor 1) and “Categorial beliefs” (Factor 2). Results of
Spearman comrelation analyses showed no significant correlation r =
0,03, p = .46. Regarding PSS, the EFA revealed two factors that we
named “Sharing similarities” (Factor 1) and “Being similar” | Factor 2 ).
A weak positive cormrelation was found, r = 024, p = 001, The internal
consistency of the whole scale (4 items ) was McDonald's o 065, Values
abowve 0.70 are routinely considered accepable when developing a new
measure, and 0.80 are acceptable for research purposes such as compar-
inggroups means (Viladrich et al, 2017). We thus choose to use the two
factors from the exploratory factor analysis. The EFA also revealed two
factors in EMSSA that we named “Weird unpredictable” and “Danger-
ous/maladjusted”, which were weakly correlated, r = 0.26, p <.001. Fi-
nally, the EFA revealed four factors in ESS, namely “Trait incremental”,
“Trait entity”, “Discretiveness” and “Informativeness”. We merged
“Trait incremental” and “Trait entity™ for further analysis under the
name “Trait Essentialism”, as it was theoretically the same construct
(Haslam et al,, 2000). Correlation anabyses revealed that Trait Essential-
ism was weakly associated with Discretiveness, r = 0,13, p = .001, and
with Informativeness, r = 0.26, p = 001. Discretiveness and [nforma-
tiveness were moderately correlated, r = 036, p < 001,

32 Checking for activation of continuum beliefs and perceive d similarities

To check for activation, we performed an ANOVA, which revealed a
significant effect of conditions ( Continuum, Meutral, Categorial ) on Con-
tinuum beliefs F{2,368) = 5.52, p = .004. Post-hoc comparisons
showed a significant difference between Meutral (M = 7.77, 50 =
2.96) and Categorial (M = 6.62, 5D = 3.67) conditions, f[364) =
—333,p = 003,

AMOVA alsorevealed a significant effect of conditions on Categorial
beliefs F{ 2,362) = 76.31, p =.001. Post-hoc comparisons showed differ-
ences between Categorial (M = 798, 5D = 3.56) and Meutral (M =
4,66,50= 231) conditions, t(348) = 10,74, p= 001, as well as between
Categorial and Continuum (M = 4.5, 5D = 2.19) conditions, t{336) =
11.8, p < D01,

AMOVA also revealed a significant effect of conditions on Perceived
similarities. First, there was a significant effect of conditions on Sharing
similarities F(2,359) = 404, p< 001. Post-hoc comparisons showed sig-
nificant differences between Continuum (M = 11.19, 5D =2.84) and
Meutral (M = 645, 5D = 3 ),¢{ 338) = 15.3, p=<.001 conditions, between
Meutral and Categorial (M = 3.52, 5D = 2.56) conditions, t(319) =
—088, p=.001, and between Categorial and Continuum conditions, ¢
(394) = —284, p= 001. Second, there was a significant effect of condi-
tions on Being similar F{2358) = &7.8, p = 001. Post-hoc comparisons
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Tahle 1
Exploratory factor amalysis of administered scales.

Scales Items

Factor loadings

Factor Factor

QBCS Schizophrenia is simply an exaggeration of normal functicning.
The symptoms of schizophrenia, such as hearing voices or feeling persecuted, are actually common to everyone,
Thereis a clear and well-defined limit between schizophrenia and normality.

0.492

Schizophrenia involves a state of mind that is fundament ally diflerent from normal . 1

PES Ishare similarities with people who suffer from schizophrenia

Thave many things in comman with people who suffer from schizophrenia

Somehow, | am a bit like people with schizophrenia.

Ihave the feeling of being like a person with schizophrenia.
lam weird.

lam unpredictable.

lam dangerous
| am malad justed.

EMSSA

Scales Items

0478

076

Factor ladings
F F2 ] F4

‘Whatever you do, the symptoms of schizophrenia do not really change.
The symiptoms of schizophrenia are fixed and evolve very little over time.
Honest by, we cannot change the symptoms of schizophrenia
We cannot do much for the symptoms of schizophrenia
The symiptoms of schizophrenia can evolve consid erably.

The symiptoms of schizophrenia are malleable and can change a lot over time.
No matter how severe the symptoms of schizophrenia are, you can still act on it considerably.
One can always have a significant influence on the symptoms of schizophrenia

‘We are either schizophrenic or mot.

Specific characteristics define the category *schizophrenic®, and make possible to know if a person belongs to it or not.

The boundaries of the *schizop hrenic® category are unclear.

‘We can maore o less belong to the category *schizophrenic®, it is not an entire and categorical membership.
Knowing a person belongs to the category *schizophrenic® tells us a lot about who he 'she is.

Knowing that a person belongs to the category *schizophrenic™ allows us to deduce a lot of other information about himy'her.
In general, itis not very informative to know that a person belongs to the *schizophrenic™ category.

Knowing that a person belongs to the category *schizophrenic™ actually gives us very little information about himy/her.

0510
0.619
072

0499
047

0476

0843
0832
0496
[iWET)

Mote:; Oblimin and midni mum residual extraction methods were used. For the sake of clani ty, only loadings over (.39 are disgplayed. QBCS: Question naire of Beliefin a Continuum in Schizo-
phrenia; PS5: Essentialism Schizophrenia Scale; EMS5A: Explicit Measure of Self-Stereatype Association; F{1 to 4] = Facbor (1 to 4).

showed significant differences between Contimuum (M = 458,50 =
258) and Neutral (M = 636, 5D = 2.76) conditions, ff 336) = —6.26,
p= 001, between Neutral and Categorial (M = 324, 5D = 227) condi-
tions, t(312) = —11.6, p=.001,and between Categorial and Continuum
conditions, t{392) = —5.55, p < 001, Results are shown in Fig 1.

33 Effect of experimental condition on essentialism ( public stigma)

Regarding essentialism Trait, ANOVA revealed a significant effect of
experimental condition F(2,370) = 63.3, p<.001. Post-hoc showed sig-
nificant di fferences between Categorial (M = 307, 5D = 645) and Neu-
tral (M = 24.7, 5D = 5.96) conditions, t{357) = 9.29, p <.001, and
between Categorial and Continuum (M = 24.2, 5D = 6.43) conditions,
H{400) = 10.1, p= 001, but no difference between MNeutral and Contin-
uum conditions £(355) = —0.68, p = .77.

Regarding Discretiveness, ANOVA showed a significant effect of ex-
perimental condition F{2,344) = 56.9, p < .001. Post-hoc revealed sig-
nificant differences between Contimuum (M = 10.3, 5D = 4.09) and
Neutral (M = 14.7,5D =5.33) conditions, t{289) = —865, p<.001, be-
tween Continuum and Categorial (M = 13.9, 5D = 3 .48) conditions, t
(387 ) =194, p=.001, but no difference between Neutral and Categorial
conditions ({266) = — 1.72,p = .15,

For Informativeness, ANOWA revealed a significant effect of experi-
mental condition F{2369) = 173, p < .001. Post-hoc comparisons
showed significant differences between Categorial (M = 21.4, 5D =
573) and Meutral (M = 12.4, SD = 5.05) conditions, t{361) = 159,
p < 001, between Categorial and Continuum (M = 12.4, 5D = 5.15)
conditions, 397) = 166 p = .001, but no difference between

Continuum and Neutral conditions £(349) = —0.09, p = 99. Results
are shown in Fig. 2.

34, Effect of experimental condition on self-stereotype (self-stigma)

To test this hypothesis, we used the results of the EFA on the EMSSA
and thus analyzed separately the association of “weird/unpredictable”
to the self, on one hand, and *dangerous,/malad justed”, on the other,

Regarding “weird /unpredictable”, ANOVA revealed a significant ef-
fect of the experimental condition F{2,354) = 16, p <.001. Post-hoc
comparisons showed significant differences between Continuum
(M = 55, SD = 3.38) and Neutral (M = 4.43, 5D = 2.9) conditions, ¢
(359) = 324, p = .004, and between Categorial (M = 3.85, SD =
2.34)and Continuum conditions t{352) = — 567, p=.001, but no differ-
ences between Neutral and Categorial conditions, 6308) = —2.06,p=
0.

Regarding “dangerous /maladjusted”, ANOVA revealed a significant
effect of the condition F{2372) = 246, p < .001. Post-hoc comparisons
showed a significant difference between Categorial (M = 1043,5D =
3.23) and Neutral (M = 4.06, 5D = 2.79) conditions, 362} = 2027,
p < 001, between Categorial and Continuum (M = 47, SD = 3.1) con-
ditions, {400) = 182, p<.001, but no difference between Continuum
and Meutral conditions {357 ) = 2.08, p = .097. Results are shown in
Fig. 3.

3.5. Mediation analysis of peroeived similarities

Mediation analyses with the multicategorial independent variable
were computed with multiple linear regressions analyses. Table 2
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T

Scales scores

w
s

Continuum beliefs Categorial beliefs

o

Py O Continuum condition

@ MNeutral condition

W Categorial contition

Sharing similarities Being similar

Hg 1. Checking for the activation of continuum beliefs and pereeived similarities wsing one-way ANMOVA and Game- Howe Il post-hoc comparisons. Mote: *** pec 001, Emor bars represe nt

standand deviations

displays detailed results of all mediation analyses. Fig. 4 summarize
multicategorial mediation analyses.

4. Discussion

The first aim of the study was to test the hypothesis that the activa-
tion of continuum beliefs reduces essentialism (i.e. public stigma) and
enhances self-stereotype (i.e self-stigma) in the general population. A
secondary hypothesis was that perceived similarities mediate the effect
of continuum beliefs on essentialism and self-stereotype association.

The results globally support our hypotheses. Correlation analyses
suggested that categorial and continuum beliefs were not negatively
comrelated but were rather independent. At first glance, continuum
and categorial beliefs could be expected to be negatively comelated. In
the literature, only three studies imvestigated both contimuum and
categorial beliefs to our knowledge. The first study (Thibodeaw, 2016)

ESS Scores

Essentialism - Trait

i

Essentialism - Discretiveness

reported a weak nonsignificant negative association between contin-
uum and categorial, r= —0.03, whereas the second and the third stud-
ies reported a significant association, r = —0.61, (Thibodeau and
Peterson, 2018) and r = —0.14, (Thibodeau, 2019). These mixed results
may be the consequences of the chosen population and measures, and
further studies are needed to elucidate this point. Moreover, each type
of belief has different and specific effects on stereotype (both public
and self-sterentype). Indeed, only the categorial versus neutral manipu-
lation reached significance, whereas continuum manipubtion did not. [t
appears clearly that categorial manipulation was stronger than the con-
tinuum manipulation regarding both categorial beliefs and continuum
beliefs. It is possible that our continuum beliefs manipulation did not
fully activated continuum beliefs, but rather activated perceived Sharing
similarities. It is however difficult to compare this result with previous
studies, as they did not report post hoc comparisons across the 3 groups
(Thibodeau et al., 2018; Thibedeau and Peterson, 2018). Categorial

O Continuum condition
O Meutral condition

W Categorial contition

L

Essentialism - Informativeness

Fig. 2. Results of efect of experimenital condition on essentialism using one-way ANOVA and Game-Howel | post-hoc. Mote: = °p - 01, Emor bars represent standand deviations
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Fig. 3. Effect of experimental condition on self-ste reotype using one-way ANOVA and Game-Howell post-hoc comipan sons. Note; = °p - 001, Emor bars represent standand deviations

manipulation may be more efficient as it reinforces an automatic pro-
cess already implied in human functioning, i.2.; social categorization
(Guimond et al., 2006), whereas continuum manipulation go against
this natural tendency. Continuum beliefs reduced public stigma (essen-
tialism: discretiveness) and enhanced self-stereotype association (fac-
tor “weird /unpredictable™). Conversely, categorial beliefs enhanced
public stigma (essentialism; trait and informativeness) and reduced
self-sterentype (factor “weird/unpredictable™). Regarding public
stigma, the results are in accordance with numerous previous studies
reporting the positive effects of continuum beliefs and the deleterious
effects of categorial beliefs on psychiatric stigma. Of note, our results
are particularly consistent with previous research using the same public
stigma construct (i.e. essentialism), reporting a positive influence of
continuum beliefs on psychotic symptmoms (Schlier et al, 2016).
Additionally, our study provides orginal information regarding the
underlying mechanisms by which categorial and continuum beliefs im-
pact stigma. We found that perceived similarities (especially Sharing
similarities ) mediate the effects of categorial and contimium beliefs on
psychiatric stigma. These results provide support for the Selective Ac-
cessibility Model | Mussweiler, 2003) in mentl illness stigma research,

suggesting that self-stereotype association may be prompted,/red uced
by manipulation of continuum categorial beliefs through enhanced/de-
creased perceived similarities, These results underscore the relevance of
including perceived similarites in continuum interventonsaimed at re-
ducing public stigma. Further research could be conducted in stigma-
tized populations. In partcular, we hypothesize that contimuum beliefs
may have larger effects in clinical populations, e.g. people suffering
from schizophrenia, as it could reflect a basic human need for belonging
to the community, and a way to fight ostracism through need-
resmrative behaviors (Williams, 2007).

However, some results were unexpected. First, results of factorial
analyses showed that there were two dimensions of self-stereotype in
our measure: i) “unpredictable”/*weird” (Factor 1), and ii) *malad-
justed”/“dangerous” (Factor 2). Each dimension was associated with
different levels of negative valence. Indeed, data from the pre-test (see
Methods section ) showed that Factor 2 includes traits with a high neg-
ative valence, whereas Factor 1 includes traits with a low negative va-
lence. Second, continuum/categorial beliefs effects occurred in the
expected way onby when self-stereotype attributes were slightly nega-
tive (Le. Factor 1 weird /unpred icable). Results were more inconsistent

Table2
Mediation amalysis with multicate:gonal independent variable and confidence intervals.
Onrtoome Mediator [ Perceived Similarities Scale] a b c 95% hias corrected bootstrap
confidence intervals
i [ [ C'a Conibi mum Categorial
L 1 Tal Ll Lt
EMSESA “weind funpredictable™ Sharing dmidlarities —2825%% 474377 03347 0a0™ —{51= 1158 2088 —1327 —0&BG
Being similar 312" 37T oo —0sEre" 1mT —0144 0254 —0233 Q462
EMS5A “dangerous/maladjusted® Sharing smilarities —2025 %% 47437 0u0AT= 6AIF™ —0228= Q045 OBBD —057T4 0022
Being similar =332 1T —0224™° 58TTT D249™ 0218 e D394 10Mi6
Esentializm *Trait” Sharing smilarities 2925 47437 4™ 64557 —1115% —0290 Q165 —0989 0173
Being similar 312" 37T s 766" 0474™ —1471 —0512 —2332 —0985
Ementializm *Discretiveness™ Sharing dmidlarities —2825%%  47437°  —0deTT" 220077 282 24923 1573 000 10004
Being similar 31277 7T 05287 0816™ —34617  —1.137 —0e2 —2295 —1.116
Ementializm *Informativeness™  Sharing smilarities —2925%% 47437 —0384™" THS™™ 1.7 —26407 —04978 0592 1.7449
Bein g similar —312* 17T s 9538 (268  —06%0 —00M —1167 0014

Note: ™" = p< 001, = p<,” =p«< 05 5 = not significant; a,and a: are mean difference in Perceived Similarities subscales between the Categorial and the Continuum condi tion,
respectively, relative tothe Neutral condition. bis the slope of Perceived Similarities subscales on outcomes | EMS5A and Essentialism schizophrenia aubscales ) ¢y and '3 are the relative
directeffects of Categorial and Cont niusum condi tions, respectivel y, relative to the Meutral cond tion. When the lower limit [ LLCT) and upper limit [ ULCT) of confide noe inte rvals crss 0 (e,

— {0200 toy 0. 165, the effect of mediation is considered insignifi cant.
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Hg 4 Perceived smilanities mediate the effect of contimmm and categorn al belieE activation on s lf-sterectyping [ EMS5A) and e=entialism (ES5) Note:a, and a3 are mean difference in
Ferceived Simil anities between the Categorial and the Continuum condition, respectively, relative to the control condition. b is the slope of Perceived Simil anites on Self-stereotype and
Essentialism.; ¢’y and ¢y are the relative direct effects of Categorial and Contimmim conditions, respectively, relative to the neutral condition.

for highly negative self-stereotype attributes (ie. Factor 2 dangerous/
maladjusted). These results suggest that the effects of conditions on
self-stereotype dimensions may occur differently depending on the
negativity of the targeted attributes. One possible explanation is that
highly negative attributes (Factor 2 dangerous/maladjusted ) may be
oo threatening for the self, thus disrupting the effects of continuum be-
liefs on assimilation processes. Consistently, a recent study reported
that the activation of continuum beliefs may also enhance fear and anx-
iety feelings { Thibodeau and Peterson, 2018). Assimilation of the stereo-
type of schizophrenia to the self may thus be conditional on the
emotional valence of its charaderistics

The study has several limitations. First, the on-line design of the
study may have biased the representativity of our sample. Most partic-
ipants were women and young, and the sample does not reflect the en-
tire general population. Second, most measures were self-reports,
which are known to be subject to bias. Implicit measures may be rele-
vant to further specify the mechanisms by which continuum beliefs im-
pact stigmatization.

These findings may have implications for anti-stigma intervention
research. First, anti-stigma i nterventions could be improved by enhanc-
ing perceived similarities between individuals. For example, they could
present individuals who have been diagnosed with schizophrenia but
have recovered (e.g. like Patricia Deegan or Luc Vigneault), and now
live a life like everyone. Such knowledge that people diagnosed with
schizophrenia can be pretty similar to everyone else (e.g. having a fam-
ily, hobbies, etc.) may increase perceived similarities, and thus reduce
stereotyping. Second, another relevant information for anti-stigma in-
terventions design is that categorial beliefs and continuum beliefs are
not correlated in our study, and have specific effects on the stereotype.
Thus, these two kinds of beliefs should be targeted separately, by en-
hancing continuum beliefs on the one hand, and redudng categorial be-
liefs on the other hand. Of note, these results partially explain why
contact interventions have proved to be effective in reducing the stig-
matization of mental illness in the general population. Contact among
members of different groups reduces hostility and promotes more pos-
itive intergroup attitudes, especially by promoting equal status interac-
tions, and thus reducing the salience of ingroup-outgroup social
categorization ( Brewer, 2007 ). Similarly, continuum beliefs effects can
be assimilated to a recategorization mechanism, as defined by the Com-
mon Ingroup Identity Model { Gaertner et al, 1993). This model suggests
that contact is effective in reducing intergroup salience ( from “Us” and
“Them”, to a more inclusive *“We™) by enhancing perceived similarities
(e.g. status, resources, values). Ourdata fit this model as continuum be-
liefs, through perceived similarities, reduced intergroup salience (as
measured with Discretiveness ) and enhanced endorsement of outgroup

characteristics (as measured with ‘Weird /unpredictable’ self-
characteristic). Further research is needed to test whether the manipu-
laion of continuum beliefs and perceived similarities could also be ap-
plied in stereotyped groups, such as schizophrenia, and in highly
stigmatizing contexts, such as psychiatric hospitals and other clinical
settings.

Role of the funding source

No funding.

Declaration of competing nterest

All the authors have read the mamescript and have approved this submission. The aus-
thors report no conflicts of imte rest. Mone of them has any financial interest or adivity that
might be seen as influendng the reseanch.

Acknowd edge men ts
‘W thank Pr. Ray Cooke for copyediting the manuscripe

Appendix A. Supplementary data

Supplementary data to this article can be found online at https://doi.
org/10.10 &6/j.sc hres. 2020.04.014.

References

Angemeyer, M.C, Matschin ger, H., 2004. The stereotype of schizophrenia and its impact
on discrimination against people with schizophrenia: results from a represe ntative
survey in Germany. Schizophr. Bull 30 (4], 1040-10&1.

Bastian, B, Haslam, M., 2006. Psychological essentialism and sterentype endorsement.
J-Exp. Soc. Paychol 42 (2), 228-235. hitps: fd oiorg 10,10 &/j jesp 2006.03.003.
Brewer, M., 2007, The social psychology of intergmup relations. Social categorization,
ingroup bias, and outgroup prejudice. In: Kruglanski, A, Higging, E. [Eds ), Social Psy-

chology: Handbook of Basic Principles. The Guilfond Press, pp. 695715,

Corell, |, Judd, O, Park B & Wittenbrink BE. [2013). Measuring prejudice, stereotype and
discrimination. In |. . Dovidio, M. Hewstone, P. Glick, & V. M. Eses (Ed.), The Sage
Handbook of Prejudice, Stereotyping and Discrimination | 1. Paperback Bd.). Sage.

Corrigan, PwW., Penn, DL, 1999, Lessons from social paycholoegy on discred iting psydh iat-
ric stigma. Am. Pspchol 54 (9), 765-776 htps:/ \doiorg 10, 1037 00M03-
D66X 54,9765,

Corrigan, EW ., Kemr, AL Knudsen, L, 2005, The stigma of mental illness: explanatory
masdels and methods for change. Appl Prev. Psychol 11 (3), 179-190. https: )/ \doi.
org 10,10 &/ appsy. 2006.07.001.

Corrigan, Pw., Watson, AC, Barr, L, 2006, The self-stigma of mental illness: implia tions
for self-esteem and selF~efficacy. | Soc. Clin. Psychol 25 (8), 875-884. hitps://doi.
org/ 10,1521, jscp 200625 8875,

Crisp, R]. Hewstone, M., Rubin, M, 2001 Does multiple categonization reduce intergmup
bias? Personal Soc. Psychol. Bull. 27 (1), 76-89. https:/doiorg 101177/
014616T2012T1007.

107



] L Viadeau et al / Schiraphrenia Reseanch oo (o) aooe

DeMarree, KOG, Lnersach, O, 2009 Who am | and who are you? Priming and the influence
of self versus other forused attention. | Exp. Soc. Paypchol 45 (2), 440—48. hitps: )/
doiorg/ 0. 1016]_jesp 200610009,

Fiske, 5.T., €, ]. Glidk, P_, X, |, 202 A msdel of [often mixed) stereotype content: com-
petence and warmth respectively follow from perceived status and competition
J Pers. Soc. Paychol 82 (6], ST8-G02 hitps: )/ doi.org/ 10.10370022-351482 6,878,

Gaertmer, 51, Dovidio, | F., Anastasio, PA_, Bachman, BA, Rust, M.C, 1993 The commaon
ingroup identity model: re@tegorization and the reduction of intergroup bias Eur.
Rev. Soc. Peychol 4 (1), 1-26. hittps://dod org/ 10, T80, 14 TR T FOIA3000004.

Guimond, 5, Chatard, A, Martinat, D, Crisp, i.|, Redersdorff, 5, 2006. Social compari son,
self-stereatyping, and gender differences in self-construals . Pers. Soc Psychal. 90
[2), Z21-242 hittps: ) dolorg T0CT0ET 0E2-351400.2 721,

Haslam, N_, Rothschild, L, Ernst, 0, 2000, Esentialist beliefs about secial categories. Br
1 Soc Psychol. 39 (1), 113-127. https://dolorg 101348 0144666001 64363

Hayes, A F_ Preacher, K|, 2004, Statistical mediation analyss with a mul icategorical in-
dependent variable. Br. | Math. Stat Psychal. 67 (3], 451 470 hitps:,/ doiorg/
1{11111,/bmsp. 1 228,

Howell, DU, 2013, Statistical Methods for Psychology. 8th ed. Wadsworth Cengage
Leamimg

o, TAL Thompson, E, Cacioppao, |.T., 2004 Tracking the timecourse of sorial peroeption:
the effedts of raci al cues on event-related brain potentials. Persomal . Soc. Psychol. BulL
30 10), 1267-1280. hitpsyidoi org 101177 D14616T204264335

Johns, L, van Os, |, 2000, The continuity of psydhotic experiences in the general popu-
lation. Clin. Psychol Rew. 21 (8], 1125-1141.

Kuppens, T, Yzerbyt, V¥ 2012 Group-hased emotions: the impact of social identity on
appraisals, emstions, and be haviors. Basic Appl. Soc. Psychal. 34 (1), 20-33. https:/
dolorg/ M0 108001973533 201 LEITAT.

Leanny, M., Bird, V., Boutillier, CL, Williams, |, Slade, M, 2011. Conceptual framework for
personal recovery in mental health: systematic review and namative synthesis. Br.
1 Psychiatry 194 (&), 445452 hitps://dolong 101192/ Hpbp 110083733,

Link, B2, Phelan, |.C, 2000 Conceptualizing stigma Annw Rev. Sociol. 27 (1), 363-385.
hittps: //doi org 10,1 146/ anmurev.soc 271363,

Loersch, O, Payne, BK_, 200 4. Situated i nferences and the what, who, and where of prim-
ing. Sec. Cog 32 (Supplement). https://dolonz 101521 /5000 2014 32 2ipp 137,

Maloowski, A.C, Mnich, EE., Angermeyer, M.C. von dem Knesebeck, O, 2016, Continuum
heliefs in the stigma pmoess reganding persons with schizophrenia and depre=ion:
results of path analyses Peer] 4, e 360, https://dolorg 107717 /peerj 2360,

Morgades-Bamba, CI, Puster-Ruizdeapod aca, MJ.. Molero, F_ 2019, The impact of inter-
nalized stigma on the well-being of people with schizophrenia Psychiatry Res. 271,
621-627. https: /doiorg/ 101016/ psychres A018.12060.

Musweiler, T_, 2003, Comparison processes in social judgment; mechanismes and conse-
quences. Psycha. Rev. 110 (3], 472-489. hitps://doiorg/ 10,1037 003 3-
205X 110347

Ric, ., Alexopoulos, T_, Muller, D, Aubé, B, 2013, Emotional noms for 524 French person-
ality trait wonds Behav. Res. Methods 45 (2], 414-421. https://doi.org 10,3758/
132801202762

Rosenthal HES, Crisp, B ], 2006, Reducing stereotype threat by blumring intergroup
boundaries. Personal Soc. Psychol Bull 32 (4], 501-511. https://doi_org 10.1177/
014616T20528 1000

Schlier,B. Scheunemann, |, Limcoln, TM., 2016, Contimuum beliefs about psydhotic symp-
toms are a valid, unidimensional construct construction and validation of a revised
contimuum beliefs questionnaire. Psychiatry Res. 241, 147-153. hittps:/ doiong/
101016/ psychres 200 G085,

Schomens, Georg, Matschinger, H., Angermeyer, M., 2013, Continuum beliek and stig-
matizing attitudes towards persons with schizophrenia, depression and aloohol

dependence. Psychiatry Res. 209 (3] 665-660. https:/ doi.org10.1016/.
paychres 200302 G

Schomens, G, Angermeyer, MO, Baumeister, SE_ Stolrenburg, 5, Link, B.G_ Phelan, |,
2016, An online intervention using information on the mental health-mental ill mess
contimuum to reduce stigma Eur. Psychiatry 32, 21-27. https: )/ ‘doi org 1001016/,
eurpsy 2015.11.006.

Tajfel H. Billig, M., Bundy, R_P_, Flament, C, 197 1. Social categonization and inte rgroup
behaviour. Eur | Soc. Psychol. 1 (2), 149-178. https:/ /doi.org 1001002,
ejsp 00 i,

Tenenbaum, |E. Kemip, C. Griffiths, T.L, Goodman, N.D_, 201 1. How to grow a mind: sta-
tistics, structure, and abstraction. Science 331 (B022), 1279-1285. hitps://\doiong/
10,1126 science. 1 1927HE.

The European Mental Health Action Flan 201 3-2020. World Health Onganization.

Thibodeaw, K, 2016, Contimmim beliefs and schizophrenia stigma: correlational and ex-
perimental evidence. Stigma Health 2 (4], 266-270. htips://doiorg/ 10,1037/
=2 hiDE L

Thibodeas, R, 2017, Comtinuum beliefs and schizophrenia stigma: correlatonal and ex-
perimental evidence. Stigma Health 2 (4), 266-270. https:// doiog 100037/
=2 hilME L

Thibadean, B, 2019, Continuum belief categonial belief, and depression stigma: correla-
tional evidence and outcomes of an online intervention. Stgma Health it pe:)doi.
org 10T T sahid02 1.

Thibaodea, B Peterson, KM, 200 8. On continuum beliefs and paychiatric stigma; simil ar-
ity tova person with schizophrenia can feel too close for comfort. Paychiatry Res 270,
T31-T37. hittps:,doiorg 1001006/ paychre- 201 810070

Thibodean, R, $hanks, LN, Smith, BP_. 2018, Do contimuum belief reduce schizophrenia
stigma? Hfects of a laboratory intervention on behavioral and self-reported stigma
- Behav. Ther. Exp. Psydhiatry 58, 29-35_ https://dolorg/ 101016/, bte p 201 70BN,

van O, |, 2006, *Schizophrenia™ does not exist. BM], i375 https:// doi org/10.1 136/ bmj.
i3Te

Viladrich, €, Angulo-Brunet, A, Doval E, 2017, A joumey amund alpha and omega to es
timate intarnal condstency reliability. An Psicol 33 (3), 755 https:)/doiorg 105018/
analesps 33 3268401

Wheeler, 5.0, DeMarree, K.G., Petty, BE. 2007, Underganding the role of the self in
prime-to-hehavior effects ; the active-self account. Pers. Soc. Psychol. Rev. 11 (3],
234-261. hitps:dolorg 1001177 10EEREEI0T I,

Wiesjahin, M., Brabban, A, Jung E. Gebauer, UE, Lincoln TM, 204, Are continuam ba-
liefs about paychatic symptoms asseciated with stereotypes about schizophrenia?
Psychosis 6 (1), 50-60. hit ps/‘dolong/ 100 1080/1 7522439 3012 0068,

Wiesjahn, M., Jung E. Kremser, | D Rief W, Lincoln, T M., 2016, The potential of contin-
uumverss biogenetic beliefs in reducing stigmati zation a gainst persons with schizo-
phrenia; an experimental shody. . Behav. Ther. BExp. Psychiatry 500 231-237_ hittps:/
doi org 1001016 jbtep 201 09U,

Williams, KD, 2607, Osraciam: the kis of social death. Soc. Personal. Psychol. Compass 1
(1], 236-247. hitps: /doi org 10,1111 50 751-0004_ 2007 D000 .

Yanos, P.T. Roe, D, Markus K. Lysaker, P.H., 2008 Pathways between inte malized stigma
and outcomes related to recovery in schizophrenia spectrum disorders. Psychiatr.
Serv. 509 (12), 1437-1442 hitps/dolorg10.1176/ps 2008 59,122,147,

Yzerbyt, V. Corneille, O, Estrada, C, 2001. The interplay of subjective essentialism and
entitativity im the formation of stereotypes. Personal. Soc. Psychol. Rev. 5 (2],
141-155 hittps:doiorg 10.1200/51 532 TO5TPSPROS02_5.

108



Discussion étude 4

Les résultats de cette etude suggerent que les croyances de continuum et les croyances
catégorielles affectent la stigmatisation en augmentant ou en réduisant les similitudes percues
entre soi et les personnes souffrant de schizophrénie. Ces croyances n’ont toutefois pas les
mémes impacts sur la stigmatisation. En effet, les croyances catégorielles augmentent les
croyances quant au caractere informatif du diagnostic de schizophrénie, et les croyances quant
au caractere figé dans le temps de la pathologie. Les croyances de continuum, quant a elles,
réduisent les croyances quant a 1’aspect « discret » de la schizophrénie, selon laquelle cette
derniere est une maladie bien définie, et différente de la normalité. Concernant 1’assimilation
du stéréotype de la schizophrénie au concept de soi, les participants du groupe continuum se
percevaient comme étant plus « bizarres » et plus « imprédictibles » que ceux des groupes
neutre et catégoriel. Dans I’ensemble, ces résultats suggérent que I’adhésion a des croyances
de continuum peut fonctionner comme un levier thérapeutique pour les actions de
déstigmatisation. Cependant, 1’indépendance entre les croyances de continuum et les croyances
catégorielles indique que les interventions de destigmatisation devraient par ailleurs favoriser

la réduction des croyances catégorielles.
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Introduction étude 5

Cette étude avait pour objectif de répliquer les résultats de 1’¢tude précédente tout en
palliant certains problemes méthodologiques. En effet, les remarques des membres du
Programme 2 « Cognition sociale : Fonctionnement normal et psychopathologique » du
Laboratoire de psychologie de Bordeaux ont permis de souligner certaines faiblesses de 1’étude
précédente, suite a une présentation en séminaire de recherche. Cette derniére étude a été
construite en collaboration avec Thomas Fournier, actuellement doctorant en neuropsychologie
clinique au LabPsy 4139, sous la direction d’ Antoinette Prouteau. De plus, une aide précieuse
a été apportée par des étudiants de Master 1 (Alix Meynard et Angelica Vieillard) et de Master
2 (Lamine Sanogo), et des étudiants stagiaires en 3°™ année de licence (Victor Bannes et
Kattalin Bidard), pour le recrutement des participants et les passations en box expérimental.

Dans cette nouvelle étude, nous avons minimisé plusieurs biais méthodologiques (i.e.
désirabilité sociale, effet d’attente expérimentateur, amélioration de la mesure de vérification
de [Dactivation des croyances, inclusion d’une mesure implicite et d’une mesure de
discrimination). Toutefois, il est a noter que le contexte social de cette derniére année de
doctorat (occupation et fermeture du campus universitaire Bordeaux Victoire de décembre
2019 a février 2020) et la crise sanitaire actuelle (confinement avec fermeture des universités
du 17 mars 2020 a septembre 2020) ont rendu impossibles le recrutement et les passations en
box expérimental. Seuls 39 participants sur les 360 initialement prévues par les analyses de
puissance statistiques ont été recrutés a ce jour. Les analyses statistiques n’ont donc pas été

effectuées pour le présent manuscrit.

Biais de [’étude précédente et modifications du protocole
Tout d’abord, il est possible qu’une partie des résultats de 1’é¢tude 4 soient explicables par un
effet d’attente et de désirabilité sociale : les participants qui ont regardé la vidéo « continuum »
ou « catégorielle » auraient ont pu avoir conscience du lien entre cette vidéo et les questions
subséquentes sur leur perception de la schizophrénie. En conséquence, leurs réponses ont pu
étre biaisées en faveur des attentes induites par la vidéo. Les participants ont pu ainsi répondre
ce qu’ils croyaient étre la bonne réponse au regard de 1’expérimentateur, sans que cela n’ait
affecté leurs croyances personnelles. Dans cette nouvelle étude, nous avons donc souhaité
réduire ce biais d’attente en ajoutant une mesure implicite de 1’assimilation du stéréotype au
concept de soi. Nous faisions I’hypothése que cette technique pouvait mesurer notre construit

d’intérét (1I’assimilation a soi de caractéristiques du stéreotype de la schizophrénie) sans que le
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participant n’ait conscience de ce qui est mesuré. Nous avons choisi comme mesure implicite
une mesure de la différence dans les temps de réponse lors d’une tache de catégorisation de
mots (i.e. une version modifiée du classique IAT —Implicit Association Test, cf. travaux
doctoraux de Thomas Fournier dans notre équipe). Nous avons tout de méme conservé une
mesure explicite de 1’assimilation du stéréotype au concept de soi. Cependant, les mots qui
avaient été utilisés dans 1’étude 4 (« bizarre », « imprévisible », « dangereux » et « inadapté »)
avaient, pour certains, donné des résultats inattendus. De nouveaux mots ont donc été
sélectionné sur la base de leur représentativité quant au steréotype de la schizophrénie, tel
qu’identifiée dans un pré-test. De plus, la passation de 1’étude avait licu en box expérimental
au sein du laboratoire. Cela nous a permis de demander aux participants a la fin de chaque
passation, quel était 1’objectif réel de cette étude, afin de retirer les participants trop
soupconneux. Sur les 39 participants recrutés jusqu’a présent, seul un participant a pu deviner
quel était I’objectif de 1’étude de fagon précise. Enfin, dans 1’étude précédente, la stigmatisation
publique était mesurée dans 1’étude précédente via un auto-questionnaire portant sur
I’essentialisme. Dans cette nouvelle étude, nous avons choisi une mesure plus écologique de la
stigmatisation publique. A cette fin, une mesure comportementale de la discrimination a été
incluse sous la forme d’une tache de choix de Curriculum Vitae.

Pour plus de cohérence avec la présentation des études précédentes, nous avons choisi

de présenter 1’¢tude sous la forme d’un manuscrit en langue anglaise.
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Manuscript: Implicit self-stereotyping and behavioral discrimination of schizophrenia

Authors : Violeau, L., Fournier, T., Prouteau, A.,

Introduction

Recent data indicate that continuum beliefs have the potential to reduce stigma, while
continuum beliefs increase stigma (for review, see Violeau et al., 2020, submitted). However,
previous studies used explicit measures of stigma and only one study used a behavioral and
ecological measure of discrimination (Thibodeau et al., 2018). Explicit measures are well
known to imply several methodological biases: social desirability (e.g. the individual refuses
to express a negative idea because it is negatively perceived by society) and inaccessibility of
cognitive and affective representations to consciousness (Nisbett & Wilson, 1977; Hahn &
Gawronsky, 2015). Consequently, previous research must be completed with data drawn from
implicit measures of stigma and behavioral measures of stigmatization. In order to remedy this
problem, we proposed to replicate a previous study (Violeau et al. 2020) by introducing an

implicit measure of stigma and a behavioral measure of discrimination.

Material and methods

This study has been pre-registered on the Open Science Framework (https://osf.io/v5spr/).

Participants
Participants have been recruited in the general population (18 years old or above). Participants

with a diagnosis of schizophrenia spectrum disorders were excluded.

Study design

The study was conducted in laboratory settings. Participants were randomly assigned to one of
the 3 experimental conditions. The “continuum” condition was aimed at increasing continuum
beliefs, whereas the “categorial” condition was aimed at increasing categorial beliefs. The
“neutral” condition was used as a baseline. After the video, a Single Attribute Implicit
Attribution Test (SA-1AT) was administered. This task was based on the SA-IAT (Penke et al.,
2006) and on the Self-Concept IAT (Greenwald & Farnham, 2000). The IAT categories were
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“Self” and “Other” including 5 words each (i.e. Me, I, My, Mine -2 different French forms-
and Him, He, His -3 different French forms). The attribute was “Schizophrenia”, including 5
traits words (i.e. unpredictable, paranoid, unstable, aggressive, and weird). The task was made
of 3 blocks (1 training and 2 experimental blocs). The first block consists of 40 trials, without
the attribute (schizophrenia). The second and third blocks included 40 training trials and 80
experimental trials with both categories and attribute. One experimental trial was “Congruent”
with the same answer key for “Other” and “Schizophrenia”, the other experimental block was
“Incongruent” with the same answer key for “Self” and “Schizophrenia”. Order of
experimental blocks, sides of presentation of categories (e.g. Self on the left side of the screen,
Other on the right side of the screen) were randomized for each participant and order of item
presentation was randomized for each block. Figure 1 shows an example of SA-IAT protocol.
After SA-IAT administration, 4 dependent variables were measured with Likert-like scales,
ranging from 1 to 7. Among these 4 scales, 2 were administered as methodological and
theoretical checks (CBQ — Continuum Beliefs Questionnaire- and categorial questionnaire).
The CBQ (9 items) and the Categorial questionnaire (2 items) aimed at measuring continuum
and categorial beliefs regarding schizophrenia, and were used as checks for the experimental
manipulation. The SPSS (Scale of Perceived Similarities with Schizophrenia, 2 items) was
aimed at measuring perceived similarities between oneself and schizophrenia. Order of
administration of these scales was randomized, and items inside each scale was randomized

too.
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Figure 1. SA-1AT protocol - drawn from the doctoral work of Thomas Fournier

The EMSSA (Explicit Measure of Self-Stereotype Association) included 5 items. It was
aimed at measuring if participants associated to themselves feature (i.e. personality trait) that
are associated to the stereotype of schizophrenia. We thus asked them if “crazy” (fou),
“unstable” (instable), “aggressive” (agressif), “paranoid” (paranoiaque), and “unpredictable”
(imprévisible) were typical of themselves (from 1: not typical of me at all, to 7: absolutely
typical of me). Then, we asked with socio-demographic characteristics, such as sex, age,
education, laterality and familiarity.

At last, we gave to the participants with 2 curriculum vitae (CV). On one CV, it was
suggested that the individual had schizophrenia. On the other CV, it was suggested that the
individual had a mental disease. We asked the participants to choose the CV that fitted the most
a position for which we gave no additional details.

Hypotheses
Hypothesis 1a: check for the activation of continuum beliefs. Participants in the
Continuum condition will have highers CBQ scores than participants in the Categorial and

Neutral conditions.
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Hypothesis 1b: check for the activation of categorial beliefs. Participants in the
Categorial condition will have higher categorial beliefs than participants in the Continuum and
Neutral condition on the Categorial questionnaire.

Hypothesis 2: check for the perceived similarity between the self and people with
schizophrenia. Participants in the Continuum condition, participants will perceive more
similarities between the self and people with schizophrenia than participants in the Categorial
and Neutral conditions on the PSS scale (Perceived Similarities with Schizophrenia, 2 items),
and in the Categorial condition, participants will perceive less similarities than participants in
Neutral condition.

Hypothesis 3: effect of the experimental condition on explicit self-perception.
Participants in the Continuum condition will have higher score at the EMSSA (Explicit
Measure of Self-Stereotype Association) than in the Categorial and Neutral condition, and in
the Categorial condition, participants will have lower score at the EMSSA than in Neutral
condition.

Hypothesis 4: effect of the experimental condition on implicit self-perception
(measured by SA-1AT). Participants in the continuum condition will have lower differences
between self/schizophrenia condition (incongruent) and other/schizophrenia condition
(congruent) than in Neutral and Categorial conditions. In other words, D-scores calculated from
incongruent minus congruent response times will be lower in continuum condition, compared
to neutral and categorial condition. Moreover, participants in categorial condition will have
higher D-score than in Neutral condition.

Hypothesis 5: effect of the experimental condition on behavioral discrimination.
Participants in the Continuum condition will choose more frequently the “schizophrenia”
Curriculum Vitae than in the Neutral and Categorial condition. Moreover, participants in the
Categorial condition will choose less frequently the “schizophrenia” Curriculum Vitae than in
the Neutral condition.

Hypothesis 6: mediation effects. Effects of experimental conditions on 1) EMSSA
scores, 2) SA-IAT D-scores and 3) behavioral discrimination (i.e. H3, H4, H5) will be mediated

by the scores of Perceived Similarities with Schizophrenia.

Statistical analyses:
Hypothesis 1a, 1b, 2, 3 and 4:
We will carry out 5 ANOVAs, with "Experimental conditions™ as IV, with three modalities

(Continuum, Categorial, Neutral); and the DVs "CBQ Score" / “Categorial Questionnaire” /
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“Similarities” / “EMSSA” / “SA-IAT scores”. Following this ANOV As, we will perform post-
hoc tests (Game-Howell) to determine precisely where the significant differences are (if any).
Hypothesis 5: we will perform a Chi-2 to estimate the frequency of CV choices regarding the
experimental group.

Hypotheses 6: For the mediation analyses with the multicategorical independent variable, we

will follow the method proposed by Hayes & Preacher (2013), using linear regressions.

Sample size

Regarding the sample size, we used the same protocol to induce continuum/categorial beliefs,
and the same DVs regarding explicit self-stereotyping, (but with different stimuli) in a previous
study. We obtained an effect size of d = .33 for the effect of continuum beliefs on self-
stereotyping, comparing to the control condition. On this basis and for a power of .80, we
estimated with MorePower (6.0.4) that a sample size of 360 participants should be sufficient
to detect the effect. We chose to use a sequential analysis, as suggested by Lakens (2014,
Lakens & Evers, 2014). On this basis, we estimated the dsesoi = 0.44. We aimed to collect 120
observations for the first step. Then, we will analyze our results. Depending on the results, we
will use the criteria decision proposed by Lakens to decide whether we should continue data
collection or whether we can to stop it (either because we will be able to conclude about the
presence or the absence of the effect, or because the effect seems unlikely to show up). With
dsesor = 0.44 and N = 120, we estimated an alpha boundary of 0.0166 for the first step and a
critical value of d (if d < dcriticat, We will stop the collect of data because we cannot expect have
the effect), dcriticat = 0.06.
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Partie 1 : Synthese des contributions théoriques et expérimentales

Ce travail doctoral avait pour objectif d’investiguer plusieurs mécanismes en jeu dans
le phénomene de stigmatisation de soi dans la schizophrénie. Pour cela, une série d’études en
population clinique (études 1 et 2) et en population générale (études 3, 4 et 5) a été menée. Les
¢tudes en population clinique ont permis d’identifier de nouveaux corrélats a 1’internalisation
de la stigmatisation (i.e. croyances déterministes et croyances de libre-arbitre), mais aussi des
modérateurs (i.e. croyances d’imprédictibilité) et enfin, des mécanismes sous-jacents (i.e. les
plaintes cognitives). Les études en population générale ont aussi permis d’identifier des
mécanismes sous-jacents (i.e. croyances de continuum et similitudes percues), impactant la

stigmatisation publique et la stigmatisation de soi.

Etude 1 : Synthése

L’étude 1 portait sur le role des croyances de libre-arbitre dans la relation entre
internalisation de la stigmatisation et 1’espoir chez les personnes souffrant de schizophrénie.
Les résultats de cette ¢tude suggerent que l’espoir est réduit par D’internalisation de la
stigmatisation, alors qu’il est protégé par les croyances de libre-arbitre. De plus, les effets de
I’internalisation de la stigmatisation sur 1’espoir disparaissent chez les personnes qui croient en
I’imprédictibilité des éveénements dans le monde, c’est-a-dire en leur caractére non déterminé.
Ces résultats apportent des arguments supplémentaires en faveur de I’importance de développer
plus avant le travail sur /’empowerment en psychiatrie, I’empowerment ayant pour but de
redonner un pouvoir d’agir, une position active du “patient psychiatrique” au sein de son
parcours, en collaboration avec les soignants (Vigneault & Demers, 2019; Yanos et al., 2020).
Une limite principale a cette étude réside dans son design méthodologique : il s’agissait d’une
étude transversale, corrélationnelle, et une réplication de ces résultats avec une méthode
expérimentale permettrait d’augmenter le niveau de preuve quant au caractere causal de ces

effets.

Etude 2 : Synthése

L’étude 2 portait sur le role des plaintes cognitives dans les effets de I’internalisation
de la stigmatisation sur 1’estime de soi chez les personnes souffrant de schizophrénie. Les
résultats de cette étude suggerent que les plaintes cognitives sont un mediateur de 1’effet
délétere de ’internalisation de la stigmatisation sur 1’estime de soi. Le réle médiateur de la

métacognition dans les effets de la stigmatisation a d’ailleurs été mis en évidence dans d’autres

119



populations (cf. Bouazzaoui et al., 2016). Ce résultat fait des plaintes cognitives une dimension
métacognitive intéressante dans les interventions thérapeutiques centrées sur le rétablissement,
qui incluent de facto une dimension de déstigmatisation. Les plaintes cognitives,
habituellement prises en compte dans la remédiation cognitive en neuropsychologie clinique,
constituent un outil pertinent pour court-circuiter les effets négatifs de la stigmatisation au
niveau individuel. Ce résultat est un argument supplémentaire en faveur de leur inclusion dans
le travail thérapeutique, en tant qu’aspects cognitifs de la représentation de soi. Elles rejoignent
en ce sens les facteurs subjectifs qui doivent étre intégrés pour optimiser ’effet des
interventions neuropsychologiques, encore trop centrées sur des aspects strictement

fonctionnels en psychiatrie (Prouteau & Laroi, 2019).

Etudes 3, 4 et 5 : Synthese

Les études 3, 4 et 5 portaient sur les croyances de continuum et leur implication dans le
phénoméne de stigmatisation de la schizophrénie. Tout d’abord, la revue de littérature
systématique et les méta-analyses (étude 3) suggeérent que les croyances de continuum
réduisent 1’adhésion aux stéréotypes, certains préjugés, et les intentions de discrimination. Au
contraire, les croyances catégorielles augmentent les stéréotypes et les intentions de
discrimination. L’étude 4 indique en outre qu’en plus de réduire la stigmatisation publique, les
croyances de continuum augmentent également la stigmatisation de soi (i.e. assimilation de
caractéristiques ayant trait au stéréotype de la schizophrénie a soi) chez des individus en
population générale. Ces croyances meneraient ainsi une personne issue de la population
générale, n’appartenant pas au groupe stéréotypé, a intégrer dans la représentation de soi des

caractéristiques ayant trait au stéréotype de la schizophrénie.

Implications des résultats pour la stigmatisation publique en population générale et
chez les professionnels de santé mentale : de I'importance de la conception des maladies
psychiatriques

Une explication des effets des croyances de continuum est proposée par la théorie de la
similitude percue (Mussweiler, 2003). Selon cette théorie, 1’activation de croyances en un
continuum augmente les similitudes percues entre soi et les personnes appartenant a un groupe
stéréotype (dans notre cas, les personnes souffrant de schizophrénie), atténuant ainsi les
frontieres separant le soi du groupe en question. Les individus se comparent ensuite davantage

avec les personnes souffrant de schizophreénie sur la base de leur points communs, et non plus
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de leurs différences. Cette recherche sélective des similitudes entre soi et les éléments du
stéréotype de la schizophrénie conduit a [’activation du contenu du stéréotype de la
schizophrénie (e.g. bizarre, imprévisible). Enfin, ce contenu est mésattribué a soi si le focus
attentionnel est porté vers soi (DeMarree & Loersch, 2009). Par conséquent, un individu
n’ayant pas de diagnostic de schizophrénie peut, lui aussi, s’en attribuer les caractéristiques
stéréotypiques. Une prédiction de cette théorie en population générale pourrait donc étre que
les individus intégrent a leur représentation de soi des caractéristiques du stéréotype lorsqu’ils
croient en un continuum, percevant ainsi des similitudes entre soi et le stéréotype de la
schizophreénie. Par conséquent, la maniere dont on présente les pathologies psychiatriques a la
population générale est cruciale. On peut rappeler ici que la communication sur les pathologies
psychiatriques se réfere notamment au consensus établi par les grandes classifications de
maladies mentales, telles que le DSM ou la CIM. Cette classification des maladies mentales
renforce la vision catégorielle des maladies psychiatriques, au détriment du continuum, et
renforce donc plus avant la stigmatisation des maladies psychiatriques. Comme le disait Martial
Van der Linden :

« Le DSM constitue I’émanation la plus tangible d’une conception essentialiste des
difficultés psychologiques » (Van der Linden, 2016, p. 13).

Contre les effets déléteres de cette vision catégorielle, plusieurs auteurs internationaux
se sont fait entendre, notamment au moment de la révision du DSM pour la version 5. Ainsi,
certains auteurs pronent-ils une vision dimensionnelle de la maladie mentale (van Os & Kapur,
2009). Cette vision du “dysfonctionnement” psychique comme occasionnant une souffrance
pourrait avoir un impact extrémement positif sur la stigmatisation des maladies mentales
puisqu’elle met en avant le continuum au lieu de la catégorie. A ce propos, il est intéressant de
noter qu’un résultat de I’étude 4 indique que la vision catégorielle de la schizophrénie augmente
fortement I’aspect informatif du diagnostic de schizophrénie (d de Cohen = 1.66 ; R? = .40). En
d’autres mots, cela implique que les croyances catégorielles pourraient avoir une “utilité” pour
le clinicien (van Knippenberg & Dijksterhuis, 2000) en lui permettant d’utiliser la catégorie
diagnostique de la méme maniére qu’un stéréotype, préservant ainsi de précicuses ressources
cognitives (Macrae et al.,, 1994). En effet, si une personne recoit un diagnostic de
schizophrénie, alors le diagnostic indique les décisions cliniques a prendre, en activant de
maniere automatique certains schémas de prise en charge préétablis.

Ces résultats et hypotheses ont également des implications trés concretes en ce qui
concerne la formation de I’alliance thérapeutique. Dans le cadre du modéle d’accord et de sens

partagé, les auteurs proposent que la formation de 1’alliance thérapeutique repose sur la prise
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de conscience des représentations stéréotypées du patient, tout autant que de celles du
thérapeute (Hasson-Ohayon et al., 2017). Le partage de ces prises de conscience entrainerait
alors la création d’une zone mentale dite de “sens partagé” qui rappelle les travaux portant sur
la «personnalisation », dont le fondement est la reconnaissance de points communs
(similitudes) avant celle des différences (Dovidio et al., 2010; Miller, 2002). Ainsi, les
croyances de continuum pourraient permettre d'accroitre I’alliance thérapeutique en réduisant
la stigmatisation chez le clinicien et chez ’'usager. La encore, de nouvelles recherches sont a

mener afin de tester cette hypothese.

Implications des croyances de continuum en population souffrant de schizophrénie

La prédiction issue de la théorie de Mussweiler est inversée dans la population des
personnes souffrant de schizophrénie : les croyances de continuum et les similitudes pergues
deviendraient un outil de lutte contre la stigmatisation de soi. Les croyances de continuum,
augmentant les similitudes percues entre soi (i.e. une personne souffrant de schizophrénie) et
une personne issue de la population générale devraient conduire a la recherche de points
communs et non plus des différences intergroupes. Par conséquent, un individu souffrant de
schizophrénie devrait se percevoir comme plus proche des membres de la population générale
sur des dimensions stéréotypées (e.g. compétent, moins imprevisible, ou moins bizarre). Cette
hypothése apparait pertinente et rappelle certains résultats ayant trait aux méthodes de
déconstruction de la menace du stéréotype (Desert et al., 2002).

Se re-catégoriser comme “normal” signifie ne plus étre a la marge, ne plus étre exclu,
ne plus étre incompétent. Dans le champ sémantique du rétablissement, cela signifie pouvoir
poursuivre ses réves et avoir autant de chance que les autres pour y arriver (Deegan, 2010).
Cependant, il est possible qu’il s’agisse 1a d’un écueil. En effet, se comparer a une catégorie
sociale hiérarchiquement plus élevée que sa propre catégorie réduit I’estime de soi, tandis que
se comparer aux individus de son groupe ou de groupes sociaux inférieurs servirait de
protection du soi (Collins, 1996; Crocker & Major, 1989). Par exemple, une étude indique que
lors d’entretiens semi-structurés, les personnes souffrant de schizophrénie préféerent se
comparer a des groupes sociaux ayant un statut similaire ou inférieur plutot qu’a des groupes
sociaux ayant un statut supérieur au leur (Finlay et al., 2001). On peut ici faire I’hypothése que
la comparaison a un groupe social plus élevé hiérarchiquement entraine une réduction de

I’estime de soi et une augmentation du sentiment d’incompétence. Ces résultats invitent donc
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a une grande prudence dans les applications cliniques trop directes de nos résultats et soulignent

la nécessité d’études complémentaires sur les interventions.

A propos du changement de nom pour la schizophrénie

Il est a noter que dans ce travail doctoral, le terme “personnes souffrant de
schizophrénie” est souvent utilisé. Un terme plus juste aurait été celui de « personne ayant recu
un diagnostic de schizophrénie ». Au vu des données exposées portant sur le continuum des
expériences psychotiques dans la population générale, ce terme (i.e. «schizophrénie ») ne
parait pas étre le plus adapté (Lieberman & First, 2007). Des changements de noms ont déja
¢été proposé dans d’autres pays : “Trouble de l'intégration” pour le Japon, ou encore “Trouble
de I’harmonisation” pour la Corée du Sud (Sinan Guloksuz & van Os, 2019). En France, des
débats sont actuellement en cours sur le changement de nom de la schizophrénie. Une étude,
réalisée par la fondation Pierre Denicker (étude « # schizo », disponible en ligne sur le site
internet de la fondation Pierre Denicker) indique que la majorité des utilisations du terme
« schizophrénie » sur les réseaux sociaux est détourné de son usage médical. Par exemple, 25
% de I’utilisation de ce terme est voué au champ sémantique de la politique pour désigner une
incohérence : « #Climat : la France et I’Europe doivent sortir de leur schizophrénie climatique
et passer a I’action ». De plus, seule 1 personne sur 10 ayant recu un diagnostic de
schizophrénie utilise ce terme pour parler de leur maladie a leur entourage, selon le Collectif
Schizophrenie (collectif-schizophrenies.com). Enfin, le terme «schizophrénie » fait
explicitement référence a une maladie bien définie, & une catégorie excluant d’emblée la
majorité de la population ; inversement, certains termes proposés, tel que le « syndrome de
saillance » (« Salience syndrome ») font eux plus référence a des expériences psychotiques
aussi retrouvées dans la population générale (van Os, 2009). A I’heure actuelle, il est encore
impossible de dire quel impact aurait le terme qui remplacerait celui de « schizophrénie ».
Cependant, a la lumiere des données portant sur les croyances de continuum, il parait pertinent
que ce terme fasse référence non plus a une catégorie, mais a un phénomene dimensionnel

présent sur un « spectre », dont tout le monde peut faire I’expérience.
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Partie 2 : Syntheése des connaissances actuelles sur les facteurs d’influence de la

stigmatisation de soi

De nombreux modeles ont été proposés dans le but de comprendre les causes et les
conséquences de 1’apparition et du maintien de la stigmatisation de soi dans la schizophrénie
(Corrigan et al., 2006, 2009; Morgades-Bamba et al., 2019; Risch, Corrigan, Powell, et al.,
2009; Risch, Corrigan, Wassel, et al., 2009; Stuart & Sartorius, 2017; Wood et al., 2017).
Certains invariants sont présents dans une grande majorité des modeéles proposeés, et ont fait
I’objet de validations, au moins partielle. Voici les éléments qui ont été identifiés :

e |l existe un stéréotype de la schizophrénie, notamment véhiculé par les médias.

e Les usagers des services de psychiatrie comme les personnes issues de la population
générale avec qui ces usagers sont en interaction (e.g. famille, amis, professionnels de
santé, ...) connaissent le stéréotype de la schizophrénie.

e L’individu souffrant de schizophrénie s’auto-catégorise comme faisant partie du groupe
social des « schizophrénes ».

e Il existe un ensemble de connaissances sur soi que 1’individu qui a regu un diagnostic
de schizophrénie utilise pour se définir, et ces connaissances sont empreintes du
stéréotype de la schizophreénie.

e Lescauses et les conséquences de la stigmatisation ont un caractere cyclique, et peuvent
se renforcer mutuellement dans un cercle vicieux.

e [’intégration de la métacognition et des processus de cognition sociale (tant dans son
acception issue de la psychologie sociale, e.g. stéréotypes ; qu’issue de la
neuropsychologie clinique, e.g. les capacités de théorie de 1’esprit) est fondamentale

pour comprendre la stigmatisation de la schizophrénie.

A la lumiére de ces modéles théoriques et des données accumulées dans ce travail de these,
nous avons souhaité proposer un modeéle synthétique de la stigmatisation de soi dans la
schizophrénie. Ce modéle n’a pas vocation a étre exhaustif. Il a plutot vocation, pour de futures
recherches, a intégrer et organiser les principales variables identifiées dans la littérature qui
sont impliquées dans I’apparition, le maintien, les causes et les conséquences identifiées de la
stigmatisation dans la schizophrénie. Ce modele a aussi pour objectif de donner une grille
théorique aux professionnels de santé qui sont confrontés a des problématiques de
stigmatisation sur leur terrain.

Modeéle synthétique de la stigmatisation de soi dans la schizophreénie
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Dans ce modeéle (cf. figure 10), nous faisons 1’hypothése que les phénoménes de la
stigmatisation de soi sont enchevétrés dans un réseau complexe et dynamique de causes et de
conséquences (Borsboom, 2017). 1l est a noter ici que les termes « causes » et « consequences »
ne reflétent pas des résultats expérimentaux entre les variables ; il s’agit plutdt de causes et de
conséquences supposées, faisant sens dans ce modeéle théorique. Ce modéle inclut la sphére
identitaire (e.g. estime de soi, espoir, etc.), la sphere psychopathologique (e.g. symptdmes
positifs, dépression, etc.), et la sphere sociale (e.g. rejet social et ostracisme, isolement social,
recherche d’aide etc.). Le mod¢le s’organise selon les causes et les conséquences, directes et
indirectes. Enfin, les liens entre les causes et les conséquences de la stigmatisation peuvent étre

bidirectionnels. Dans les paragraphes suivants, nous détaillons chacun des éléments du modele.

Assimilation du stéréotype de la schizophrénie au concept de soi

Le concept de soi est défini, de fagon minimale, comme un ensemble de connaissances
sur soi, connaissances qui associent au soi des concepts (e.g. « moi » et «intelligent » ;
Greenwald et al., 2002). Le concept de soi, aussi appelé le « soi », est malléable en ce sens que
la maniére dont une personne se définit peut évoluer (e.g. Markus & Kunda, 1986). Le soi peut
étre modifié, notamment selon les activations sociales et contextuelles (DeMarree & Loersch,
2009; Loersch & Payne, 2014; Wheeler et al., 2007). Enfin, les recherches portant sur le
fonctionnement de la mémoire autobiographique ont apporté un éclairage important quant a
I’émergence d’un concept de soi cohérent. Le concept de soi émergerait durant des périodes de
vie significatives (e.g. «lorsque j’étais doctorant »), lors d’événements particulierement
importants (e.g. « le jour de ma soutenance de these »), et dans différentes sphéres de la vie,
comme le travail ou les relations sociales (Conway & Pleydell-Pearce, 2000). Dans ce cadre,
I’assimilation du stéréotype de la schizophrénie au concept de soi fait référence a 1’intégration
dans D’expérience de soi de connaissances qui sont présentes dans le stéréotype de la
schizophrénie. Plusieurs études ont montré que dans la schizophrénie, les souvenirs qui
définissent le soi sont spécifiquement associés a 1’hospitalisation et a la stigmatisation, en

comparaison avec des personne issues de la population genérale (Raffard et al., 2009).
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Causes de [’assimilation

Nous avons identifié trois causes de 1’assimilation du stéréotype. Premierement, 1’auto-
catégorisation : la personne s’identifie a la catégorie sociale des « schizophrénes », ou d’un
groupe social sémantiquement apparenté (e.g. « fous »). Cette identification peut provenir de
I’annonce d’un diagnostic médical (e.g. « Le médecin m’a dit que j’étais schizophréne, donc je
le suis »), mais aussi de la perception consciente de sa symptomatologie en 1’absence de
diagnostic (e.g. « J’ai conscience de voir ou d’entendre des choses qui n’existent que dans ma
téte, donc je suis certainement fou » ; Altamirano & de Mamani, 2018). Deuxiemement, il a
été proposé que les symptdmes positifs pouvaient étre directement stigmatisants, par exemple
lorsqu’une hallucination audito-verbale insulte la personne de « fou » ou « d’incompétent / bon
a rien » (Wood et al., 2017). Troisiemement, les indices contextuels et sociaux pourraient
participer a ce phénomene : aller dans un hopital psychiatrique, rencontrer un psychiatre en
blouse blanche, ou encore rencontrer des personnes qui manifestent une symptomatologie
positive sont autant d’événement qui pourrait activer de maniere répétée le stéréotype de la
schizophrénie, cette activation étant ensuite mésattribuée au concept de soi (DeMarree &
Loersch, 2009; Loersch & Payne, 2014; Wheeler et al., 2007).

Conséquences « directes » de l’assimilation du stéréotype a soi

Les conséquences dites « directes » sont des corrélats de I’assimilation du stéréotype de la
schizophreénie identifiés dans la littérature. Nous avons réparti arbitrairement ces consequences
en trois sphéres : la sphére identitaire, la sphére psychopathologique, et la sphére sociale.
Concernant la sphére identitaire, on retrouve une réduction de 1’estime de soi, du sentiment
d’auto-efficacité, ainsi qu’une augmentation du fatalisme et des plaintes cognitives (Corrigan
et al.,, 2006; Livingston & Boyd, 2010; Violeau, Dudilot, et al., 2020). La sphere
psychopathologique quant a elle, composée d’une augmentation des symptomes positifs
(Livingston & Boyd, 2010), d’une augmentation de la dépression (Schrank et al., 2014), d’une
augmentation de 1’anxiété sociale (Lysaker et al., 2010), d’une augmentation du stress (Risch,
Corrigan, Powell, et al., 2009; Riisch, Corrigan, Wassel, et al., 2009), et d’une réduction de
I’adhésion au traitement (Fung et al., 2008; Tsang et al., 2010). Enfin, la sphére sociale inclut
une augmentation de I’anticipation du rejet social (Link, 1987), de 1’ostracisme (Wright et al.,
2000), de I’évitement des situations sociales (Corrigan, 2004), du retrait et de 1’isolement social
(Boyd et al., 2014; Boyd Ritsher et al., 2003), ainsi que de la difficulté a chercher de 1’aide
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aupres d’un professionnel de santé mentale (Corrigan, 2004; Fung et al., 2008; Lannin et al.,
2015).

Conséquences « indirectes » de [’assimilation du stéréotype

Les conséquences «indirectes » font référence a des éléments n’ayant pas été
directement mis en relation avec 1’assimilation du stéréotype de la schizophrénie, mais
d’avantage identifiés comme étant associés aux conséquences directes, precédemment décrites.
Parmi ces conséquences indirectes, les troubles de la cognition sociale occupent une place
importante. Ces troubles pourraient émerger a la suite d’un isolement social prolongé, induisant
un manque de stimulation et de développement des compétences sociales (Etchepare, 2017).
De plus, la symptomatologie négative serait a long terme plus prononcée, puisque favorisée
par les troubles de la cognition sociale et le retrait social (Sergi et al., 2007). Enfin, le soutien
social est aussi réduit par 1’ostracisme, 1’évitement des situations sociales, le retrait social et

I’isolement (Williams, 2007).

Liens entre les causes, les conséquences « directes » et les conséquences « indirectes »

Une grande partie des liens entre les causes et les conséquences sont bidirectionnels, et
peuvent prendre la forme de « cercles vicieux » (Sartorius & Schulze, 2005). De plus, certains
facteurs peuvent entrer en interaction, et augmenter ainsi le handicap psychique (OMS, 2001;
Prouteau & Yvon, 2016). Nous prendrons ici ’exemple du stress et celui de la cognition
sociale, qui peuvent fournir des hypotheses pertinentes pour de futures recherches portant sur
les mécanismes de la stigmatisation de soi dans la schizophrénie.

L’exemple des effets du stress
Un premier exemple d’interactions potentiel entre les causes et les conséquences de la
stigmatisation de soi réside dans les effets du stress. Tout d’abord, 1’auto-perception de sa
symptomatologie participe a 1’augmentation du stress chez les personnes souffrant de
schizophrénie (Cooke et al., 2007). De plus, méme si les mécanismes précis n’ont pas encore
été isolés, la stigmatisation percue et la stigmatisation publique ont été identifiées comme des
stresseurs, ayant pour conséquence une transition vers la schizophrénie chez des individus a
risque de psychose (Risch et al., 2015; van Zelst, 2008, 2009). Les mécanismes sous-jacents a
ces stresseurs pourraient relever du sentiment d’ostracisme et de rejet social. En effet, le

sentiment de rejet social est une des conseéquences de I’internalisation du stéréotype identifiees
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dans la littérature (Boyd et al., 2014; Boyd Ritsher et al., 2003). Or, le sentiment de rejet social
et d’ostracisme constituent des stresseurs bien connus dans le domaine des neurosciences
sociales. Il partagent les mémes réseaux neuraux que ceux de la douleur physique (Eisenberger,
2003), et participent a la réduction de la recherche de soutien social (Williams, 2007). A
I’inverse, le stress favorise également 1’augmentation des symptomes positifs : lors d’un
événement stressant, 1’axe hypothalamo-pituito-surrénalien déclenche une cascade de
neurotransmetteurs impliquant une élévation du niveau de cortisol et une hyperactivation des
circuits dopaminergiques mesolimbiques (i.e. noyau accumbens), ayant pour conséquence une
augmentation de la saillance des événements percus, et ainsi des symptdmes positifs (Corcoran
et al., 2003; van Winkel et al., 2008; White et al., 2006). Enfin, I’impact des stresseurs est
potentialisé si I’individu bénéficie d’un faible soutien social. En effet, le soutient social a été
identifié comme ayant un rdle de protecteur quant au stress dans la schizophrénie (Buchanan,
1995).

L’exemple de la cognition sociale
Les performances en cognition sociale ont souvent été décrites comme déficitaires dans la
schizophrénie (Penn et al., 2007), mais des études plus récentes indiquent que seule une partie
des personnes souffrant de schizophrénie présente des troubles de la cognition sociale, et que
ces difficultés ne sont pas les mémes pour tous (Etchepare et al., 2018). Comme dit
précédemment, les difficultés en cognition sociale dans la schizophrénie favorisent la
symptomatologie négative et le retrait social (Sergi et al., 2007). Le retrait et ’isolement social
entrainent un manque d’expériences et de stimulations sociales qui a leur tour, entravent plus
avant le développement de la cognition sociale (Etchepare, 2017, p. 170). De plus, une autre
hypothese pertinente pour de futures recherches concerne I’interaction entre des difficultés de
théorie de I’esprit et les connaissances sur soi stéréotypées qui pourraient rendre compte
d’attributions erronées d’intentions stigmatisantes. En effet, il a été rapporté que les personnes
souffrant de schizophrénie ayant un profil symptomatologique positif utilisent leurs
connaissances a priori (i.e. croyances sur soi et sur le monde) de maniere surponderée dans
I’interprétation des intentions sociales (Chambon et al., 2011). En d’autres mots, le poids des
croyances concernant le contexte ou le soi devient trop important par rapport au poids de la
réalité du contexte. Par conséquent, les difficultés en théorie de 1’esprit ménent I’individu a
surpondérer I’'importance de ses croyances, croyances qui sont le plus souvent stigmatisantes
(Brohan et al., 2010). Enfin, I’attribution d’intentions stigmatisantes participeraient a son tour

a I’exacerbation du sentiment d’ostracisme et de rejet social (e.g. « Cette personne se doute que
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j’ai une schizophrénie, elle va donc certainement me rejeter »), menant sur le long terme a une
aggravation de 1’isolement social. La figure 11 résume ces hypothéses concernant la cognition

sociale.
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« Cette personne doit savoir que je suis schizophréne »
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Figure 11 : Interactions et « cercles vicieux » entre facteurs de la stigmatisation de soi :

[’exemple de la cognition sociale

Synthése du modéle

En somme, 1’auto-catégorisation peut entrainer I’assimilation du stéréotype au concept
de soi. Cette assimilation a des répercussions directes et indirectes sur les sphéres identitaires,
psychopathologiques et sociales. Les causes et consequences de 1’assimilation participent au
maintien d’une représentation de soi stéréotypée via des boucles rétroactives et des interactions
entre les facteurs. Ce modeéle souligne également le caractere dynamique du phénomeéne de
stigmatisation de soi. Ce modele, qui repose en partie sur des liens déja rapportés dans la
littérature, peut fournir des pistes de compréhension utiles pour les acteurs de terrains qui

souhaiteront agir sur la stigmatisation de soi.
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Conclusion

Au final, les résultats de ce travail doctoral viennent souligner la pertinence du travail
collaboratif entre la neuropsychologie clinique, la psychologie sociale, et la psychopathologie
pour I’é¢tude des phénomeénes de stigmatisation de la schizophrénie. Cette approche
collaborative a mené a la publication de deux articles, et a la soumission de deux autres. Le fil
conducteur de ces études était le rdle des croyances sur soi et sur le monde comme mécanismes
sous-jacents a la stigmatisation de soi dans la schizophrénie. 1l s’agissait de croyances de
controle de soi et de la situation dans 1’étude 1, de croyances sur son propre fonctionnement
cognitif dans 1’étude 2, et enfin de croyances sur la nature schizophrénie dans les études 3, 4 et
5. Les études en population clinique (études 1 et 2) ont permis d’investiguer, sur des groupes
de taille modérée, les phénoménes de stigmatisation de soi chez des individus faisant
I’expérience intense et chronique de la stigmatisation. Dans ce cadre, les croyances de libre-
arbitre et les croyances métacognitives sous-tendent les effets délétéres de la stigmatisation de
soi sur I’espoir et I’estime de soi. Les études en population générale (études 3, 4 et 5) ont permis
d’investiguer, sur des groupes de taille plus importante, des phénomeénes a I’ceuvre dans la
stigmatisation, en s’extrayant de facteurs potentiellement confondants (e.g. troubles cognitifs,
symptomatologie, etc.). Les résultats suggerent que les croyances de continuum et la similitude
percue constituent des mécanismes favorisant la réduction de la stigmatisation de soi. Ces
travaux ont permis d’isoler des leviers thérapeutiques potentiels, qui pourraient étre inclus dans
des interventions de déstigmatisation ciblées, et devront faire I’objet d’études d’efficacité. En
conclusion, les études menées permettent d'enrichir les modeles actuels en psychiatrie, et de
fournir des pistes pertinentes pour le développement d’interventions de terrain basées sur les

preuves.
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Introduction

Appartenant aux psychoses, la schizophrénie survient typiquement a la fin de
I’adolescence ou au début de 1’age adulte. Aujourd’hui, le terme désigne en réalité davantage
un syndrome multidimensionnel qu’une maladie clairement circonscrite avec une étiologie
connue (van Os & Kapur, 2009). Elle est decrite selon plusieurs dimensions, comme la
symptomatologie positive (manifestations qui ne sont pas présentes dans le fonctionnement
normal, la symptomatologie négative (syndrome amotivationnel), les symptémes de
désorganisation (désorganisation de la pensée et du comportement : comportement aberrant,
discours tangentiel) et enfin 1’humeur (¢éléments dépressifs, tachypsychie). Le
dysfonctionnement cognitif représente une dimension d’émergence plus récente, qui englobe
aujourd’hui les symptomes de désorganisation (Kahn & Keefe, 2013). Ces différentes
dimensions, de 3 a 5 selon les auteurs, permettent de décrire des tableaux individuels trés
variables, d’ou le terme de troubles du spectre schizophrénique (TSS). La variabilité et
I’hétérogénéité des manifestations présentes dans la schizophrénie est telle, qu’il a été proposé
que « la schizophrénie », en tant que catégorie diagnostique, n’existait pas (Os, 2016). De plus,
des propositions ont été faites pour renommer la schizophrénie, telles que « Integration
Disorder » ou encore « Dopamine Dysregulation Disorder » (Lieberman & First, 2007). Les
TSS comprennent ainsi des catégories diagnostiques diverses (schizophrénie, troubles
schizophréniforme, trouble schizoaffectif, trouble shizotypique, etc.), dont la prévalence peut
atteindre 2,3% (Van Os & Kapur, 2009). La fluctuation de I’état psychique constitue une
caractéristique commune des troubles, notamment avec des épisodes de « rechute » ou de
«crise » ou la symptomatologie positive réapparait (hallucinations, idées délirantes). Ces
épisodes se caractérisent trés logiquement par une grande désorganisation psychique qui peut

se résorber complétement entre les crises.
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Dimension Exemples

Symptomes positifs Hallucinations verbales
Idées délirantes (d’influence, de persécution, mystiques)

Symptomes négatifs Retrait social

Apathie et anhédonie
Emoussement affectif
Syndrome amotivationnel

Symptdmes cognitifs Pensée et discours désorganisés

Pensée et discours tangentiels

Difficultés d’abstraction

Difficultés cognitives (mémoire, attention, cognition sociale)

Manie Humeur expansive, irritable, estime de soi exagérée

Idées de grandeur

Besoins réduit de sommeil

Loquacité, fuite des idées

Augmentation de 1’activité dirigée vers un but

Dépression Humeur dépressive

Diminution marquée de I’intérét ou du plaisir

Sentiment de dévalorisation

Tableau 1 : Dimensions symptomatologiques des troubles du spectre schizophrénique

Si les dysfonctionnements cognitifs constituent aujourd’hui une dimension clairement
reconnue, 1’intérét pour le fonctionnement cognitif dans les TSS est néanmoins récent. En
1992, Chris Frith, psychologue britannique, publie le premier ouvrage sur le théme de la
neuropsychologie cognitive de la schizophrénie. Pourtant, les premieres définitions du trouble
évoquent déja la présence d’une dégradation cognitive caractéristique de la maladie.
L’évolution morbide inexorable vers une détérioration mentale caractérise la « Démence
précoce » de Kraepelin des la fin du X1Xéme siécle.

Depuis, les nombreuses études publiées en neurosciences ont confirmé la présence
d’anomalies neurobiologiques dans les TSS. Ces anomalies ont été décrites au niveau structurel
(diminution générale de la matiere grise, élargissement des ventricules, et altérations des fibres
de substances blanches), neurochimique (hypothese dopaminergique), puis fonctionnel
(anomalies dans les réponses cérébrales aux taches cognitives, anomalies dans la connectivité
neuronale).

L’hypothése de dysconnexion (Friston, Brown, Siemerkus, & Stephan, 2016),
initialement formulée par Friston et Frith (1995), postule que les connections entre les diverses
aires cérébrales sont défectueuses chez les personnes avec TSS. Il émergerait de ces

dysconnexions hallucinations et délires, souvent caractéristiques des TSS. Sur le plan
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neurobiologique, ces dysconnexions seraient dues a la régulation anormale de la plasticité
synaptique des synapses dépendantes au NMDA (N-methyl-D-asparate) par des
neuromodulateurs tels que la dopamine (Friston et al., 2016). Par conséquent, bloquer les
récepteurs dopaminergiques réduit les symptdmes positifs : c’est le principe de tous les
antipsychotiques (Kapur & Mamo, 2003). De plus, empécher la croissance synaptique des
synapses dépendantes au NMDA en administrant de la kétamine chez des sujets sains mime la
symptomatologie positive (Corlett, Honey, & Fletcher, 2007; Moore et al., 2011). Ces données
indiquent qu’une neuromodulation anormale de la plasticité synaptique par la dopamine est
associee a des croyances et des perceptions sur soi et sur monde qui sont anormales.

Ces anomalies neurobiologiques (notamment les déséquilibres dopaminergiques)
constituent ainsi une cible privilégiée des traitements pharmacologiques actuels (Kapur &
Mamo, 2003). Si ces derniers apparaissent relativement efficaces sur la symptomatologie
positive, ils ne le sont que peu sur la sphere négative, la sphére cognitive et le retentissement
fonctionnel qui en résulte. Le « handicap psychique » occasionné par les TSS (i.e. limitations
dans des domaines comme les relations sociales, le travail, 1’autonomie du logement, pour
revue voir Prouteau & Verdoux, 2011) constitue une cible thérapeutique majeure et explique

en grande partie le développement des considérations neuropsychologiques dans les prises en

charge actuelles. 4 Symptdémes positifs
Manie Symptomes
négatifs
Dépression Symptdémes

cognitifs

Figure 1 : Expression des 5 dimensions présentes dans les troubles du spectre schizophrénique.
Adapté de Van Os & Kapur, 2009.
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Ce chapitre presente le fonctionnement cognitif dans les TSS, autour de questions centrales

telles que :

e Quels sont les troubles cognitifs rencontrés dans les TSS ?
e Sont-ils différents des troubles occasionnés par les Iésions cérébrales acquises ?
e Existe-t-il un profil cognitif type dans les TSS ?

e Quelles sont les conséquences de ces spécificités pour la pratique clinique ?

Quels sont les troubles cognitifs rencontrés dans les TSS ?

Une récente méta-analyse portant sur 247 publications (Fioravanti, Bianchi, & Cinti, 2012)
rapporte que les participants souffrant de TSS ont, en moyenne, des performances cognitives
moindres que les témoins exempts de pathologie. Ce constat est valable dans des domaines
plut6t sophistiqués comme la mémoire (en particulier verbale), I’attention, le fonctionnement
exécutif, et I’efficience intellectuelle générale, mais aussi la vitesse de traitement ou encore la
cognition sociale (Prouteau & Verdoux, 2011). En moyenne, les différences entre groupe
clinique et groupe témoin oscillent autour d’1 écart-type, ce qui n’est pas suffisant pour parler
de « déficit » cognitif genéralisé dans les TSS. Une limite majeure aux études actuelles est
I’appariement des groupes cliniques et t¢émoins, notamment sur le niveau d’étude. En effet, les
personnes souffrant de TSS ont un niveau d’étude moindre par rapport aux témoins de méme
age, puisque la pathologie survient a la fin de 1’adolescence ou au début de 1’age adulte,
impactant négativement la possibilité d’accéder a des études, en particulier supérieures. Une
autre limite est la présence du traitement pharmacologique (antipsychotiques notamment) qui
ont une influence négative sur le fonctionnement cognitif, méme si les informations disponibles
sur ce point sont peu précises.

Globalement, la littérature internationale établit clairement que des troubles cognitifs peuvent
exister dans les TSS. Cependant, les résultats restent incohérents d’une étude a ’autre, et

masquent une considérable variabilité interindividuelle.

Les troubles cognitifs dans les TSS ne sont en effet pas systématiques. 1l existe peu de
données sur la question du taux de personnes présentant de réels déficits cognitifs, ¢’est-a-dire
divergeant de plus d’1,65 écart-type par rapport a la moyenne des sujets témoins. Certaines
études montrent pourtant qu’une part non négligeable de personnes souffrant de TSS présente

un fonctionnement cognitif normal, ¢’est-a-dire dans la norme des sujets témoins de méme age
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(27 % dans 1’étude de (Palmer et al., 1997). Dans une recherche récente, nous avons montré
que parmi 101 participants TSS, plus de 40% ont des performances normales en cognition
social (Etchepare et al., 2018).

Enfin, les troubles cognitifs apparaissent stables dans le temps en dehors des périodes
de crise, et ne s’intensifient pas forcément avec I’age, méme si ce dernier point fait débat. Ils
sont davantage reliés a 1’age d’apparition de la maladie, puisque plus cette derniére apparait
tot, plus les troubles cognitifs sont sévéres (Fioravanti et al, 2012).

Les troubles cognitifs peuvent en outre étre présents avant I’apparition de la maladie (i.e.
prodrome), ou les premiéres manifestations de la pathologie sont attentionnelles, mnésiques et
exécutives (Lam et al., 2018). De jeunes adultes arrivent ainsi en consultation, a cette période
ou I’angoisse croit de maniére intense suite a la perception de difficultés cognitives — sur le
plan attentionnel et des apprentissages - parasitant typiquement les projets d’études
supérieures. La sévérite des troubles cognitifs et leur détérioration dans le temps sont en outre

des prédicteurs de la conversion des individus a risque vers les TSS (Lam et al, 2018).

Sont-ils différents des troubles occasionnes par les Iésions cérébrales acquises ?

Les troubles cognitifs rencontrés dans les TSS apparaissent clairement différents des
troubles acquis. Le caractere neurodéveloppemental des TSS est fondamental pour en
comprendre le profil cognitif. Sur le plan théorique, le développement cérébral atypique
constitue la caractéristique centrale des troubles neurodéveloppementaux comme les TSS, le
TDA/H ou les troubles du spectre autistique. A la différence des lésions cérébrales acquises,
les TSS se construisent donc au fur et a mesure du développement. Les vulnérabilités
génétiques sont potentialisées par des stress environnementaux qui grévent le développement
cérebral. Au fur et & mesure du temps, des anomalies cérébrales et des difficultés cognitives
discrétes s’accumulent, limitant a leur tour les apprentissages et la constitution d’un répertoire
de schémas cognitifs fonctionnels (pour revue voir Howes & Murray, 2014). Les TSS étant une
pathologie de 1’adulte, le profil cognitif observé sera donc le résultat d’un développement
cognitif atypique, trés variable selon les individus. Une originalité supplémentaire dans les
troubles neurodéveloppementaux chez I’adulte est I’existence de stratégies de compensation
des difficultés cognitives précoces, dont certaines développées depuis I’enfance, ayant a leur
tour marqué le développement cérébral et cognitif. Méme s’il existe encore peu de données sur
ces stratégies de compensation, des études portant sur la vitesse de traitement de 1’information
(au travers du test des Codes de Wechsler) montrent que les stratégies cognitives des

participants TSS sont différentes de celles des sujets témoins (Knowles et al., 2012).
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Ces considérations théoriques ont des répercussions sur la methodologie clinique. En
effet, si les tests cognitifs dont nous disposons en clinique sont basés sur 1’étude du
fonctionnement cognitif normal (psychologie cognitive), ils sont donc adaptés a 1’évaluation
de personnes au développement cérébral neurotypique, comme c’est le plus souvent le cas dans
les lésions cérébrales acquises telles que le traumatisme cranien, les accidents vasculaires
cérébraux etc. Le développement cognitif « normal » ne peut en revanche étre un attendu dans
le domaine des troubles neurodéveloppementaux, en particulier chez I’adulte. Les échantillons
de standardisation des tests, habituellement constitués de participants exempts de pathologie

issus de la population générale, ne constituent donc pas un standard de comparaison idéal.

Existe-t-il un profil cognitif type dans les TSS ?

Il n’existe pas de troubles cognitifs « pathognomoniques » des TSS, ni de profil cognitif
typique. Si les troubles cognitifs sont davantage cités dans le DSM-V, ils ne constituent
absolument pas un critere diagnostique, comme c’est le cas dans certains troubles
neurodéveloppementaux chez ’enfant et chez ’adulte (e.g. TDA/H ou troubles du spectre
autistique). Ils ne peuvent pas non plus servir d’élément de diagnostic différentiel entre
différents TSS, des troubles de ’humeur ou encore des troubles du spectre de 1’autisme.

En revanche, on retrouve peu de troubles cognitifs « modalité-spécifique » (e.g. verbal versus
visuo-spatial), ni d’effondrement spécifique d’une fonction cognitive circonscrite, comme cela
peut étre le cas dans les 1ésions cérébrales acquises. On n’observe pas non plus de changement
brutal dans le temps. Ces points peuvent étre des éléments de diagnostic différentiel entre
troubles neurologiques ou psychiatriques. En effet, dans les TSS, on observera plutdt les
conséquences de dysfonctionnements cérébraux précoces limitant le développement cognitif
de maniere générale. Il a été plus récemment rapporté que 1’architecture du fonctionnement
cognitif est en effet différente dans les TSS (Chambon et al., 2008) et, avec le temps, tend a
étre caractérisée par une plus forte covariance entre les fonctions cognitives, comme cela a été
montré dans le vieillissement. Ce phénomene, encore appelé dédifférentiation cognitive,
pourrait étre observé dans les TSS parce que les processi neurobiologiques sous jacents au
développement de la différentiation et de la spécialisation des fonctions cognitives (e.g. élagage

des connexions synaptiques redondantes) est inefficace dans les TSS (Knowles et al, 2012).

S’il n’existe pas de profil « type » de la schizophreénie, les recherches se sont orientées vers les
processus cognitifs sous-jacents aux symptémes, positifs comme négatifs. Les modéles plus

récents développés en psychopathologie cognitive permettent ainsi d’articuler une
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symptomatologie individuelle avec le fonctionnement cognitif. C’est le cas des modeles
cognitifs spécifiques d’une manifestation symptomatologique (cf. chapitres dans ce méme
ouvrage de F. Berna, S. Raffard et de F. Laroi). Cette mise en relation de deux niveaux
différents de compréhension du fonctionnement psychique (symptémes et processus cognitifs)
permet de mieux comprendre le fonctionnement d’une personne au sein d’un modéle
psychologique individuel, et d’enrichir les pistes d’intervention non pharmacologique (voir

dans cet ouvrage le chapitre de Prouteau, Laroi et van der Linden).

Quelles sont les consequences de ces specificités pour la clinique ?

Les indications du bilan neuropsychologique dans les TSS sont essentiellement centrées
sur le profil fonctionnel et 1’éclairage du handicap psychique (retentissement fonctionnel), ainsi
que des possibilités de réalisation de tel ou tel projet (autonomie, études, formations, travail,
relations sociales etc.). Le bilan neuropsychologique dans les TSS doit intégrer plusieurs
spécificités (pour une revue plus compléte de ces questions, voir Prouteau, 2011).

La question de la pratique clinique se heurte d’abord a une forte variabilité du fonctionnement
cognitif dans les TSS, a deux niveaux. Le premier, souligné plus haut, est celui de la variabilité
interindividuelle. La présence et I’intensité des troubles cognitifs varient grandement d’un
individu a I’autre et ne peuvent étre prédites par d’autres caractéristiques cliniques, justifiant
par la méme le bilan neuropsychologique individualisé.

Le second niveau est intra-individuel. Les troubles peuvent fluctuer dans le temps, a la faveur
de I’instabilité de 1’état clinique (exacerbation de la symptomatologie positive notamment lors
des rechutes, hypersensibilit¢é émotionnelle, etc.). Cette variabilité nécessite d’optimiser la
comparabilité des séances d’évaluation (stabilit¢ de 1’état clinique et du traitement
pharmacologique entre autres) pour limiter les biais dus a la fluctuation de 1’¢état psychologique
géneral.

L’importante fatigabilité et la sous-stimulation intellectuelle des personnes constituent
d’autres écueils majeurs a intégrer dans I’évaluation. Une évaluation neuropsychologique ayant
pour objectif de faire apparaitre les forces cognitives a disposition pour construire un projet
devra donc s’extraire de la fatigabilité en privilégiant plusieurs séances d’évaluation, mais de
durée limitée. La sous-stimulation intellectuelle conduit potentiellement a sous-estimer les
forces des personnes. A ce phénomene s’ajoutent d’autres facteurs subjectifs ayant un poids
non négligeable sur les performances mesurees. Le manque de confiance en soi, la motivation
(sentiment de compétence personnelle) et la stigmatisation peuvent potentiellement faire chuter

les scores, et doivent étre signalés comme des facteurs d’influence dans le bilan.
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Conclure a la présence d’un trouble cognitif réel avec un risque d’erreur
moindre nécessite donc d’accumuler les arguments : performance déficitaire aux tests
neuropsychologiques classiques, cumulée a une plainte cognitive due a la présence d’une géne
fonctionnelle dans la vie quotidienne, sans oublier I’influence des facteurs subjectifs (comme
la confiance en soi et I’anxiété). A ce titre, la plainte cognitive possede une puissance clinique
encore sous-estimée sur le plan de ce qu’elle t¢émoigne du fonctionnement psychique en général
et des possibilités d’orientation. La schizophrénie a longtemps été décrite comme une
pathologie de la conscience, incluant en premier lieu la non-conscience des troubles comme
une caractéristique individuelle centrale (appelée troubles de I’insight en psychiatrie, et pas

anosognosie).

Dans plusieurs études récentes, nous avons pu mettre en évidence que la non conscience
des troubles cognitifs est en réalité assez limitée et ne concerne qu’une minorité¢ de personnes
souffrant de TSS (Prouteau et al., 2015). En revanche, la plainte cognitive apparait comme un
¢lément a relever systématiquement, puisqu’elle refléte un mal-étre psychique global, tant sur
le plan cognitif que sur le plan affectif et social (Prouteau, Roux, Destaillats, & Bergua, 2017).
Dans cette méme étude, les personnes présentant les troubles cognitifs les plus séveres étaient
¢galement ceux qui avaient le moins de plaintes cognitives, et des niveaux d’anxiété, de
dépression et de stigmatisation les plus faibles. Ce dernier résultat remet en question le statut
de la seule performance cognitive comme critére d’indication aux prises en charge

neuropsychologique de type remédiation cognitive.

Ces considérations cognitives, qu’elles soient objectives au travers des tests, ou
subjectives au travers de la perception qu’ont les individus de leur propre fonctionnement, ne
sont pas encore automatiques dans les prises en charge actuelles, et restent peu connues des
patients et de leur famille. Pourtant, I’explicitation de ces difficultés aux patients et a leur
entourage familial permettrait dans certains cas de mieux comprendre les phénomenes et de
transformer les représentations autour de la maladie. Dans une étude tres récente, notre équipe
a pourtant montré que les professionnels de la santé mentale se réclamant du modéle
neuropsychologique ou cognitif de la schizophrénie croyaient davantage en 1’incompétence des
sujets souffrant de TSS (Valéry et Prouteau, données non publiées). Par suite, il semble que la
prise en compte croissante de la dimension cognitive des TSS doive étre prudente. Expliciter

les troubles cognitifs aux patients et a leurs familles, loin d’ajouter au stéréotype de
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I’incompétence des patients psychiatriques, pourrait davantage constituer une occasion de
construire des représentations partagées des phéenomenes relationnels quotidiens, en particulier

sur le pan relationnel.

La restitution des éléments du bilan aux personnes et a leurs familles permet de
comprendre les limitations d’activité dans la vie quotidienne, comme les conséquences des
troubles attentionnels ou mnésiques, ou les malentendus relationnels occasionnés par les
troubles, méme subtils, de la cognition sociale, notamment en faisant la part des choses entre
ce que la personne ne peut pas faire (trouble cognitif) et ce qu’elle ne veut pas faire, balayant
certaines crispations relationnelles dans les relations familiales déja fortement impactées par la

maladie.

Conclusion
Les TSS sont aujourd’hui de plus en plus reconnue dans la communauté scientifique et clinique
internationale  comme un syndrome  multidimensionnel ayant une  origine
neurodéveloppementale, qui peut occasionner des dysfonctionnements cognitifs subtils, et dans
un certain nombre de cas des déficits cognitifs francs.
Les récentes méta-analyses portant sur les troubles cognitifs dans les TSS montrent que ces
derniers peuvent en effet étre présents, mais avec une forte variabilité interindividuelle dans
leur nature et leur sévérité. Il n’existe pas de profil type de la schizophrénie, mais les recherches
menées en psychopathologie cognitive approfondissent les connaissances sur les processus
cognitifs sous-jacents a 1’émergence et au maintien de certains symptomes.
Le caractere neurodéveloppemental des TSS donne lieu a des tableaux cognitifs tres différents
de ceux rencontrés dans les lésions cérébrales acquises, et demande quelques ajustements dans
la méthodologie d’évaluation clinique.
Si la dimension cognitive fait aujourd’hui partie intégrante de ce syndrome multidimensionnel,
les orientations thérapeutiques qui en découlent, comme la remédiation cognitive qui connait
une croissance importante, demandent encore a étre étudiées plus avant. La restitution des
éléments du bilan neuropsychologique, comme des éléments concrets de compréhension du

fonctionnement individuel et familial quotidien reste a développer.
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