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Résumé 

 

 

 Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la stigmatisation est une marque de 

honte, de disgrâce et de désapprobation, conduisant un individu à être 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 l’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 l’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 à lui-même les 

stéréotypes, les préjugés et les discriminations. Ces interventions se basent le plus souvent sur 

des modèles qui expliquent de façon insuffisante ou trop imprécise les mécanismes et les 

conditions d’émergences de la stigmatisation de soi. L’objectif de cette thèse était d’identifier 

de nouveaux mécanismes par lesquels la stigmatisation de soi opère dans la schizophrénie. Nous 

avons croisé 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 suggèrent que les croyances de 

contrôle de soi et de l’environnement (i.e. croire en l’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 symptômes de la schizophrénie se 

distribuent sur un continuum), jouent un rôle dans la stigmatisation de soi dans la schizophrénie. 

Enfin, un modèle de synthèse de la stigmatisation de soi dans la schizophrénie est proposé, 

soulignant la nécessité de traiter cette problématique de manière intégrative et individualisée, 

que ce soit dans le domaine de la recherche ou des pratiques cliniques. 
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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 connaît depuis la fin des années 1990 un intérêt 

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

des publications citant les termes “recovery”, “mental illness” et “schizophrenia" depuis 20 ans. 

Figure 1 : Nombre de publications pour “recovery”, “mental illness” et 

“schizophrenia ». Source : Scopus. 

 

Il existe cependant deux définitions très 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) : 

 La rémission symptomatologique. Par exemple, un score de 4 ou moins, pendant deux ans, 

aux items concernant les symptômes positifs et négatifs à l’échelle Brief Psychiatric Rating 

Scale (Overall & Gorham, 1962). 

 Le fonctionnement professionnel /scolaire. Il s’agit par exemple de travailler au moins la 

moitié de l’année, pendant deux ans. 

 L’autonomie en vie quotidienne. Cela peut se traduire par l’absence de tuteur ou d’aide 

quotidienne dans la gestion de la monnaie, de la nourriture ou de l’hygiène personnelle. 

 Les relations sociales. Avoir au moins une interaction sociale par semaine avec quelqu’un 

qui ne fait pas partie de la famille (rassemblement, évènement, repas, conversation 

téléphonique, etc.). 
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Il est à noter que cette définition du rétablissement parait être calquée sur les critères 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 concernée. Les critères 

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

 

« A. Deux (ou plus) parmi les symptômes suivant, chacun devant être présent dans une proportion 

significative de temps au cours d’une période d’un mois (ou moins en cas de traitement efficace). 

Au moins l'un des symptômes doit être 1, 2 ou 3 : 

1. Idées délirantes 

2. Hallucinations 

3. Discours désorganisé (i.e., coq-à-l’âne fréquents ou incohérence) 

4. Comportement grossièrement désorganisé ou catatonique 

5. Symptômes négatifs (i.e. réduction de l'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 l’enfance, ou dans l’adolescence, incapacité à 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 symptômes (ou moins quand ils répondent favorablement 

au traitement) qui répondent aux critères A (i.e. symptômes de la phase active), et peut comprendre 

des périodes de symptômes prodromiques ou résiduels. Pendant ces périodes prodromiques et 

résiduelles, les signes de la perturbation peuvent se manifester uniquement par des symptômes 

négatifs ou par deux ou plus des symptômes figurants dans le critère 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 symptômes de la phase active, soit 2) parce que si des épisodes thymiques ont 

été présents pendant les symptômes de la phase active, ils ne l'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.-à-d. une 

drogue donnant lieu à 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 l'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 symptômes 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 symptômes 

présents dans le DSM-5. Il est défini par William Anthony (Anthony, 1993) repris par Luc 

Vigneault (Vigneault & Demers, 2019), comme faisant référence à « 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 iatrogènes causés par les traitements 

pharmacologiques ; des effets secondaires d’être sans emplois ; elles doivent se rétablir de leur 

rêves brisés. » (Anthony, 1993, p. 17). La stigmatisation apparaît donc comme une notion 

centrale du rétablissement subjectif. Elle fait référence, en un mot, au fait de réduire une 

personne à 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 à travers deux revues systématiques 

de la littérature et des récits d’usagers (Andresen et al., 2003; Leamy et al., 2011) : 

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

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

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

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

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

 L’autodétermination, c’est-à-dire le sentiment d’être en contrôle de ses actions et d’être 

autonome dans les décisions quotidiennes. 

 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, l’espoir se trouve réduit en présence de stigmatisation 

(Olçun & Şahin Altun, 2017). Au même titre, l’identité ‘propre’, c’est-à-dire la manière dont 

un individu se définissait avant l’apparition de la maladie mentale (e.g. père, sportif, musicien, 

etc.), se trouve contaminée par l’identité-maladie, avec de nombreuses conséquences négatives 

pour la personne (Yanos et al., 2010). De même, 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 à l’internalisation de la stigmatisation 

(Treichler & Lucksted, 2018). Ces résultats suggèrent que la stigmatisation constitue une 

barrière au rétablissement. Cependant, la littérature psychiatrique internationale offre 
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actuellement encore peu de modèles qui permettent de comprendre comment la stigmatisation 

affecte le rétablissement. Dans cette optique, le modèle 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, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définissait le handicap de la façon 

suivante : « Est handicapé un sujet dont l’intégrité physique ou mentale est passagèrement ou 

définitivement diminuée, soit congénitalement, soit sous l’effet de l’âge, d’une maladie ou d’un 

accident, en sorte que son autonomie, son aptitude à fréquenter ou à occuper un emploi s’en 

trouve compromis ». Cette définition centrait le handicap sur la personne ; l’individu est 

handicapé, et ses comportements s’expliquent par ce biais, sans prendre en compte le rôle du 

contexte (cf. erreur fondamentale d’attribution, Ross, 1977). Cette vision essentialiste du 

handicap (cf. Haslam et al., 2000) laisse entendre que l’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 

l’interaction entre l’individu et la situation (voir Figure 2). Il est à noter que cette nouvelle 

conception du handicap ne se présente plus sous la forme d’une définition, mais d’un modèle 

théorique. Ce modèle intègre 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 

schizophrénie, les particularités du fonctionnement neuropsychologique appartiennent à la 

catégorie des déficiences, et ont fait l’objet d’une littérature importante depuis deux décennies 

(Iakimova et al., 2005; Passerieux et al., 2012; Violeau & Prouteau, 20191). Elles peuvent 

entraîner des limitations d’activités, qui désignent les difficultés liées à l’exécution d’une tâche 

(e.g. marcher, se lever le matin). Ces limitations peuvent à leur tour occasionner des restrictions 

de la participation, désignant les problèmes qu’une personne peut rencontrer pour s’impliquer 

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

                                                
1 Ce point a fait l’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 

chaîne 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 mène obligatoirement à 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. 

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

 

Dans la législation française, l’article 2 de la loi du 11 février 2005 dite « pour l’égalité 

des droits et des chances », la participation et la citoyenneté des personnes en situation de 

handicap se base directement sur le modèle évoqué : « Constitue un handicap, au sens de la 

présente loi, toute limitation d’activité ou de restriction de participation à 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 modèle 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 l’estime de soi.  

Le modèle de la CIF (2001) présente plusieurs avantages. En premier lieu, il permet de 

conceptualiser le handicap comme l’émergence d’un ensemble de facteurs en interaction. Il 

s’agit là d’un avantage pour le clinicien, qui pourra intervenir sur ces différents facteurs afin de 

réduire la restriction de la participation. Ensuite, selon ce modèle, le handicap n’est pas réservé 

à une partie de la population qui souffrirait de pathologies graves et chroniques, mais s’y 
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distribue de façon continue : tout le monde peut se trouver, un jour, dans une situation de 

handicap, c’est-à-dire présenter des restrictions de la participation. Cette continuité des 

expériences de handicap à 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 crâniens, 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. 

 

Figure 3 : Scores moyens de restrictions de la participation (0 = aucune restriction, 2 = 

restriction totale). Issue de Koleck et al. 2014, reproduction avec l’accord de l’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 opère, il est nécessaire de considérer ses différentes facettes, 

de la stigmatisation publique à l’auto-stigmatisation, et ainsi de convoquer les travaux issus de 

la Psychologie Sociale.  
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Partie 2 - Stigmatisation : théories et applications à la psychiatrie 

 

La stigmatisation est définie par ses trois composantes: les stéréotypes, les préjugés et 

la discrimination. De plus, la stigmatisation peut être dirigée vers autrui (stigmatisation 

publique) ou vers soi (stigmatisation de soi). Enfin, la stigmatisation peut se traduire de façon 

implicite ou explicite. Après 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 disgrâce. Dans son ouvrage « Stigmate : les usages sociaux des handicaps 

» (1963), Goffman souligne l’aspect subjectif du stigma. Pour lui, ce n’est pas la marque elle-

même qui est problématique, mais plutôt la relation qui existe entre la marque, le porteur et son 

contexte. Cumming & Cumming (1965) proposent que lorsqu’une personne est admise dans un 

hôpital psychiatrique, celle-ci va perdre aux yeux des autres – et aux siens- ses compétences 

sociales, c’est-à-dire sa capacité à être une personne prédictible et fiable dans la communauté. 

Cependant, cette formulation ne propose pas de processus psychologique précis, et il faudra 

pour cela attendre l’ouvrage de Thomas Scheff (1966). Scheff propose qu’une fois catégorisé 

comme malade mental, un individu est sujet à des comportements uniformisés venant des 

autres. Son comportement se cristallise conformément à ces attentes, et est stabilisé par un 

système de récompense contraignant l’individu à se définir par son rôle de malade mental. 

Lorsque l’individu internalise ce rôle en l’intégrant comme identité centrale, le processus est 

achevé, ayant pour conséquence la chronicisation de la maladie mentale. Se basant sur les 

théories 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 

possède sur les malades mentaux se transforment en rejet social anticipé si l’individu en 

question est interné dans un hôpital psychiatrique et reçoit un diagnostic. L’anticipation du rejet 

social aurait deux conséquences majeures : l’érosion de l’estime de soi et le retrait social. En 

effet, si l’individu se sent rejeté socialement, son estime de soi diminue, et afin d’éviter ce rejet, 

l’individu s’isole socialement. Enfin, les résultats de cette étude suggèrent 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, l’auto-

catégorisation (labelling) dans une maladie psychiatrique mène l’individu à se retirer 

socialement et à avoir une mauvaise estime de lui-même. Ces facteurs constituent alors une 

vulnérabilité favorable au développement et à la stabilisation des troubles mentaux. 

Contrairement à Scheff (1966), ce n’est pas l’auto-catégorisation en elle-même qui participerait 

à la chronicisation, mais plutôt les conséquences de cette auto-catégorisation, à savoir l’estime 

de soi et le retrait social. Plus tard, Link et Phelan (2001) définiront la stigmatisation de la 

maladie mentale à travers la cooccurrence de 4 processus : 

 la catégorisation sociale (labelling) 

 l’association de caractéristiques négatives à une catégorie sociale  

 la séparation entre « eux » et « nous »  

 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 à 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 à leur appartenance à 

cette catégorie (e.g. il/elle est schizophrène) plutôt que simplement décrit comme ayant cette 

caractéristique (e.g. il/elle a une schizophrénie). Enfin, les individus catégorisés « 

schizophrènes» vont faire l’expérience de discriminations. Deux types de discriminations 

seraient en jeux : la discrimination publique (e.g. une personne va éviter de s’asseoir à côté d’un 

individu qui manifeste des symptômes 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, préjugés et discrimination 

Corrigan & Watson (2002) proposent pour la première fois une classification des 

différents niveaux de stigmatisations qui se basent sur des concepts de psychologie sociale. 

Tout au long de cette thèse, nous utiliserons cette classification car celle-ci possède deux 

avantages majeurs : elle repose sur des résultats robustes issus de méthodologies 
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expérimentales, tout en restant simple et parcimonieuse. Cette classification, aussi adoptée par 

Dovidio et Gaertner (2010), conceptualise la stigmatisation comme un phénomène incluant des 

biais intergroupes. Ces biais intergroupes peuvent se manifester à travers le fait de se comporter 

de manière injuste envers les individus d’un autre groupe, d’une façon 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 à 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 à un groupe social (e.g. les schizophrènes 

sont instables/ tristes). Le terme « stéréotype » provient du grec « stereo », signifiant « solide, 

fixe, ferme », et de « typos », signifiant « modèle, 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 à des 

mouvements répétitifs dénués de but moteur. Le contenu du stéréotype de la maladie mentale 

est très majoritairement négatif (Hayward & Bright, 1997). Les études princeps suggèrent que 

les personnes souffrant de schizophrénie sont perçue 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 mêmes (Fiske, 2012), et peuvent être catégorisés 

selon deux axes : la chaleur et la compétence. La chaleur fait référence à l’aspect social d’un 

individu (e.g. populaire, honnête, sentimental, versus irritable, ennuyant, dangereux) tandis que 

la compétence fait référence à l’aspect intellectuel (e.g. intelligent, persistant, scientifique 

versus naïf, frivole, gauche), (Fiske et al., 2007). Alors que les individus souffrant de certaines 

maladies mentales sont perçus comme pouvant être chaleureux mais incompétents (e.g. retard 

mental), ou dangereux mais compétents (e.g. sociopathes), les personnes souffrant de 

schizophrénie sont perçues 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, suggèrent que l’incompétence est 

responsable d’un quart de la variance du stéréotype (cf. thèse 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 

contrôle 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 à noter que des études utilisant une méthodologie 

interdisciplinaire, mêlant 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. schizophrène) partagent les mêmes patterns d’activation neurale lorsqu’un visage 

stéréotypé est perçu. Ces résultats suggèrent que l’utilisation des stéréotypes dans la 

reconnaissance des visages est la co-activation et l’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 à eux des réponses évaluatives et/ou affectives négatives 

(ou moins positives) dans un contexte donné, dirigées vers un groupe social ou un membre 

appartenant à 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 l’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 à un comportement 

injuste envers un individu en raison de son appartenance à une catégorie sociale (Dovidio et al., 

2010). D’une façon 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-même 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 à 

proprement parler. Par exemple, le fait de dire « Je n’achèterai 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 

schizophrénie est associé à la transmission des stéréotypes à 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 à l’alcool, et leur état se 

détériore progressivement (Angermeyer et al., 2003). 

 

   Stigmatisation explicite et implicite 

La stigmatisation peut se manifester de façon directe ou indirecte, et les modèles duaux 

sont une aide précieuse dans la compréhension de leur expression. L’émergence des modèles 

duaux dans le champ de la cognition sociale est un des évènements historiques les plus 

significatifs de l’histoire de la psychologie scientifique (Sherman et al., 2014). Selon ces 

théories duelles, le fonctionnement psychologique peut être divisé en deux catégories distinctes. 

Un système explicite, relativement lent, contrôlé, intentionnel, propositionnel, coûteux en 

ressource et souvent conscient ; un second système 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 manière 

explicite et d’une manière implicite. 

En mesurant un stéréotype de façon explicite, en demandant par exemple à un individu 

ce qu’il pense des gens qui ont une schizophrénie, le chercheur s’expose à deux problèmes bien 

définis dans la littérature (Hahn & Gawronski, 2015). Le premier problème est celui de la 

désirabilité sociale lors de la réponse : il est possible que l’individu en question refuse 

d’exprimer une idée négative à propos d’un groupe social car cela peut être source pour lui 

d’évaluations négatives par ses pairs. Le second problème 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 été développées dans le but de pallier ces 

deux problèmes. Elles se basent sur l’idée que l’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 l’activation est présumée automatique : non-consciente, non-intentionnelle, 

efficace et non-contrôlée (Bargh & Williams, 2006; Dehaene et al., 2001). Dans ce cas, il est 

possible de mesurer les conséquences de cette activation sans que l’individu n’ait conscience 

de ce que l’on souhaite mesurer chez lui (Hahn & Gawronski, 2015). Il est par exemple possible 

de mesurer les stéréotypes de façon implicite en observant les temps de réponse à une tâche de 

décision lexicale (Kawakami et al., 2002). Enfin, les mesures explicites et implicites ne 
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prédisent pas les mêmes comportements. Par exemple, concernant les préjugés 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 à 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 tâche de décision lexicale, pour les mots associés au stéréotype 

de la schizophrénie tels que « dangereux » (Rüsch et al., 2010). Il est intéressant de noter que 

cet effet d’amorçage est présent en population générale, mais pas chez les personnes souffrant 

de schizophrénie (Rüsch et al., 2010). 

  

Stigmatisation de soi : définitions, mesures, corrélats et modèles 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, préjugés et 

discrimination sont appliqués à soi par la personne directement visée par le stéréotype. Cette 

stigmatisation peut s’exprimer là aussi de façon explicite et de façon implicite (Rüsch et al., 

2010). 

Avant d’aller plus loin, il apparait nécessaire de clarifier un point : de quoi parle-t-on 

lorsque l’on parle de stigmatisation de soi ? Plusieurs termes ont été proposés, mais ces termes 

ne sont pas strictement équivalents. Le « self-stigma » est la réduction de l’estime de soi, de 

l’auto-efficacité et l’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 à 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 ; (Muñoz et al., 2011; Yanos et al., 2010). Il est à noter que ces deux termes (self-stigma 

et internalisation de la stigmatisation) sont parfois utilisés de façon indifférenciée (Boyd et al., 
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2014). La « stigmatisation de soi » fait quant à elle référence à l’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, l’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 à la dynamique temporelle de l’internalisation du stigma dans 

la schizophrénie (Vogel et al., 2013). Les résultats de cette étude indiquent que l’accord avec 

le stéréotype à un temps T1 prédit positivement l’auto-discrimination à T2 (e.g. « Je me sentirais 

inadapté si je devais aller consulter un psychothérapeute pour trouver de l’aide »).  

Parmi les mesures les plus fréquemment utilisées dans la littérature psychiatrique, 

l’internalisation de la stigmatisation est mesurée avec des auto-questionnaires tels que 

l’Internalized Stigma of Mental Illness (ISMI, Boyd Ritsher et al., 2003). Cet auto-

questionnaire mesure différents aspects de la stigmatisation de soi, à savoir l’assimilation du 

stéréotype (exemple d’item : « Les stéréotypes sur les troubles psychiques sont aussi valables 

pour moi »), l’assimilation des préjugés (exemple d’item : Je me sens inférieur à ceux qui n’ont 

pas de troubles psychiques), l’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’être 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 à l’expérience stigmatisante auquel un individu peut être confronté (Brohan et al., 

2010). D’autres échelles de stigmatisation de soi existent, et mesurent par exemple les 

inquiétudes liées à la révélation de son diagnostic (King et al., 2007), le sentiment de rejet social 

(Kaushik et al., 2017), la discrimination perçue de la part des professionnels de santé ou des 

personnes proches (Saldivia et al., 2014). 

La stigmatisation de soi constitue un phénomène important dans de multiples 

populations. Ces population sont, de façon 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 à 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 dépression (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 à un avortement (Shellenberg & Tsui, 2012).  
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La stigmatisation de soi, sous toutes ses formes (stigmatisation perçue, accord avec le 

stéréotype, etc…), est particulièrement 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 près de la moitié des individus interrogés rapportent un 

niveau d’internalisation de la stigmatisation modéré ou élevé, et qu’environ 70% de 

l’échantillon déclare un niveau modéré ou élevé de discrimination perçue (Brohan et al., 2010).  

Les conséquences de l’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 à fortes, entre 

internalisation de la stigmatisation et estime de soi (r = -.55), qualité de vie (r = -.47), soutien 

social perçu (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 symptômes (r = .41) et nombre 

d’hospitalisation. On retrouve de même des associations négatives entre internalisation de la 

stigmatisation et de multiples domaines de l’estime de soi, tels que le sentiment de compétence, 

le sentiment d’influence sur autrui et le sentiment d’être 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), même si les données probantes quant au réel passage à l’acte restent peu concluantes 

à l’heure actuelle (Rüsch et al., 2014).  

Le modèle explicatif de l’internalisation de la stigmatisation le plus couramment évoqué 

dans la littérature est celui dits des 3A (Aware, Agree, Apply ;Corrigan et al., 2006). Ce modèle 

théorique propose trois étapes, comme indiqué dans la figure 4. D’abord, la personne doit avoir 

connaissance du stéréotype (« Oui, je sais ce que l’on dit au sujets des gens qui souffrent de 

schizophrénie, ils sont perçus comme instables »). Ensuite, la personne doit être d’accord avec 

le stéréotype (« Oui, les gens avec une schizophrénie sont instables »). Enfin, la personne doit 

appliquer le stéréotype à elle-même (« J’ai une schizophrénie, donc je suis instable »). 

Cependant les preuves empiriques de ce modèle sont encore faibles (Corrigan et al., 2016). 
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Figure 4 : Modèle des 3A de l’internalisation du stéréotype (Corrigan et al. 2006) 

  

Un modèle plus récent propose que l’accord avec le stéréotype et l’aliénation (i.e. le 

sentiment de ne plus être un membre de la société à 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 modèle. Ce modèle, (cf. figure 5) a reçu des éléments de validation auprès de 216 

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

 

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

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

 

Un modèle de l’internalisation de la stigmatisation de la maladie mentale se focalisant 

principalement sur le stress a aussi été proposé (cf. figure 6, Rüsch, Corrigan, Powell, et al., 

2009; Rüsch, Corrigan, Wassel, et al., 2009). Ce modèle est composé de quatre parties : les 

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

réactions au stress, et enfin les conséquences psychosociales des réactions au stress. 
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Figure 6 : Modèle du stress associé au stigma (Rüsch, Corrigan, Powell, et al., 2009; Rüsch, 

Corrigan, Wassel, et al., 2009). 

 

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

 Le stigma perçu 

 La sensibilité au rejet social 

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

justifiée) 

 La perception de son endogroupe (i.e. identification à l’endogroupe, entitativité (i.e. la 

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

attribuée à 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 l’estime de soi, l’espoir, les performances sociales et la distance sociale (i.e. distance 

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

croit être « normal »). 
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Un autre modèle de la stigmatisation dans la maladie mentale (Sartorius & Schulze, 

2005) suggère que la stigmatisation est un processus cyclique, sous forme de cercle vicieux (cf. 

figure 7). Selon ce modèle, un marqueur (dans notre cas, la maladie mentale) exclue l’individu 

de son groupe. Ce marqueur devient saillant et chargé émotionnellement, causant la 

stigmatisation et la discrimination de la part du publique envers l’individu souffrant de trouble 

mental. Cela mène à des désavantages sociaux et à une marginalisation de l’individu, ce qui 

affecte négativement l’estime de soi, augmentant le handicap et réduisant la résistance à la 

stigmatisation de la part de l’individu. 

 

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

 

Enfin, un modèle proposant une approche clinique intégrative de l’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 modèle (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 l’annonce du diagnostic. Une des originalités 

de ce modèle réside dans le fait qu’il fait apparaître des facteurs déclencheurs et modulateurs 

de l'internalisation de la stigmatisation. Ainsi, des déclencheurs de stigmatisation (« stigma 

triggers »), tels que les hallucinations ou la stigmatisation perçue, viennent alimenter les 

croyances stigmatisantes sur soi et sur les autres. Ces croyances sont liées aux évaluations 

individuelles des expériences stigmatisantes, à leurs réponses émotionnelles et à leurs stratégies 

d’adaptation. Enfin, des facteurs protecteurs (soutien social, objectifs de vie) peuvent moduler 

les stratégies et les réponses émotionnelles individuelles. Ce modèle apparait pertinent dans la 

conceptualisation de cas cliniques, mais les preuves empiriques sont encore insuffisantes 

(Wood et al., 2017). 

Figure 8. Modèle intégratif de l’internalisation du stigma (Wood et al., 2017) 
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Si ces modèles 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 dernières années visant la réduction 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 à l’aide d’interventions. 

 

Interventions visant la réduction de la stigmatisation de soi 

Différents programmes ont été proposés dans la littérature pour réduire la stigmatisation 

internalisée et ses conséquences dans la maladie mentale. La revue systématique issue de 

l’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 

« l’engloutissement » de la personnalité par l’identité de schizophrène, de développer 

l’espoir dans le futur, d’avoir des buts et des « rêves », 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 cinq 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 vécues; pour terminer, les participants sont invités 

à se décrire une nouvelle fois, de la même manière que lors de la première séance en 

élaborant sur leur cheminement tout aux long des séances et sur ce que la thérapie leur 

a apporté (Yanos et al., 2011). 

v. Coming Out Proud. Cette intervention met l’accent sur le « disclosure », à savoir le fait 

de révéler son diagnostic à autrui, une technique initialement utilisée avec d’autres 

groupes sociaux stigmatisés (i.e. LGBT+). Cette intervention est brève (3 séances), se 

déroule en groupe, et a pour particularité d’être 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 problème. 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 à 

la réalité de la vie quotidienne. 

 

Ces différentes interventions ont, pour certaines, montré quelques preuves de leur 

efficacité. Cependant, trois méta-analyses portant sur l’efficacité de ces interventions indiquent 

que ces interventions seraient, au pire, inefficaces, au mieux faiblement efficace. La première 

méta-analyse (Griffiths et al., 2014) indique une absence d’effet de ces interventions sur la 

réduction de l’internalisation du stigma chez les personnes souffrant de schizophrénie (N=3), 

une absence d’effet sur la stigmatisation perçue (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 méta-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 

troisième méta-analyse, associée à une revue systématique, indique un effet faible et non 

significatif (d = -.24, N= 3 ; Büchter & Messer, 2017). Ces auteurs soulignent les biais 

méthodologiques fréquents des études, et proposent de « faire un pas en arrière afin de 

développer une assise théorique suffisamment solide sur laquelle pourront se baser plus tard les 

interventions » (Büchter & Messer, 2017, p.8). De plus, ils s’interrogent sur la pertinence 

d’inclure différentes maladies mentales dans un seul programme, car l’hétérogénéité 

symptomatologique et les problématiques en vie quotidienne sont parfois radicalement 
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différentes. Nous pourrions même aller plus loin en adoptant une approche en symptôme-

unique (Costello, 1992), qui suggère que les diagnostics de schizophrénie ou de dépression 

reflètent des fonctionnements individuels si hétérogènes qu’il en deviennent obsolètes (Fried et 

al., 2014; Guloksuz & van Os, 2018; Monroe & Anderson, 2015). Cette approche en symptôme-

unique, dimensionnelle, ou encore appelée en « continuum », fera l’objet d’une partie 

spécifique dans cette thèse. 

  

 Synthèse et problématique générale  

 La stigmatisation de soi dans la schizophrénie est un phénomène 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 caractère insatisfaisant. Pour s’améliorer, les interventions doivent se baser sur 

des modèles théoriques compréhensifs de la stigmatisation de soi, et éclairer les mécanismes 

par lesquels la stigmatisation de soi opère, et produit des effets négatifs. Ce travail de thèse a 

pour objectif d’apporter des éléments de réponse sur les mécanismes précis de l’internalisation 

de la stigmatisation, avec des méthodologies observationnelles et expérimentales, en population 

clinique et générale. Une originalité de ce travail de thèse est d’importer, pour certaines études, 

les méthodes et théories de la psychologie sociale expérimentale à 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 à même de faire le lien entre ces deux 

champs de recherche qui sont simultanément nécessaires pour l’étude 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 II : contributions expérimentales), cinq 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 

expérimentales sont organisées en trois parties : la première partie portera sur les croyances de 

libre-arbitre (étude 1), la seconde partie portera sur la métacognition (étude 2), et la troisième 

partie portera sur les croyances de continuum (études 3,4 et 5). 
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Cette deuxième 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 l’étude 1, il 

s’agit d’investiguer le rôle modérateur des croyances en l’existence d’un libre-arbitre dans le 

lien entre internalisation de la stigmatisation et espoir. Dans l’étude 2, nous nous sommes 

intéressés aux croyances sur son propre fonctionnement cognitif comme mécanisme par lequel 

l’internalisation de la stigmatisation réduit l’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 : Rôle des croyances de libre-arbitre dans la stigmatisation de soi 

 

Introduction étude 12  

 

Dans cette étude, nous nous sommes intéressés au rôle des croyances de libre-arbitre 

dans les effets de l’internalisation de la stigmatisation sur l’espoir. De nombreuses études ont 

mis en évidence que l’internalisation de la stigmatisation prédit négativement l’espoir dans la 

schizophrénie (pour méta-analyse, voir Livingston & Boyd, 2010). Cependant, il reste 

nécessaire de comprendre quand et comment cette association fonctionne, c’est-à-dire quels 

sont les mécanismes psychologique pouvant être 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 contrôle sur soi ou sur le monde (Wegner, 2002). Ce corpus 

de croyances comprend les croyances déterministes fatalistes (e.g. « On n’échappe pas à son 

destin »), les croyances déterministes scientifiques (e.g. « Les gènes déterminent le talent de 

chacun »), les croyances de libre-arbitre (e.g. « Les gens ont un contrôle 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 à pile ou face) (Paulhus & Carey, 2011). Ces 

croyances de contrôle sont par définition des croyances sur le sentiment d’être acteur de ses 

comportements : les croyances de libre-arbitre sont associées à des croyances de contrôle de soi 

et de l’environnement, tandis que les croyances déterministes sont associées à une absence de 

contrôle sur soi et sur l’environnement. Enfin, les croyances d’imprédictibilité font référence 

au caractère imprévisible, indéterminable d’une situation (e.g. « Les rencontres dans la vie sont 

forgées par le hasard »). Il est à 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 contrôle –ou à l’absence de contrôle- de soi et de son environnement. 

Ce type de croyances pourrait jouer un rôle 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 l’espoir et qui fait référence au sentiment d’autodétermination 

pour atteindre des buts, et « The way », qui fait référence au sentiment d’être capable de trouver 

différentes façons d’atteindre un but. L’hypothèse de cette étude était que les croyances 

                                                
2 Le manuscrit est actuellement en révision à 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 

l’internalisation de la stigmatisation sur l’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 Illness 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 (IS) 

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 (Coşkun and Şahin 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 R²=.06, B =-.01, t(44) =-

1.92 , p =.06 on Free-Will score and a significant effect of education R²=.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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Table 1 Correlation analysis between ISMI, FAD-Plus and ADSH scores 

Note: ISMI = Internalized Stigma of Mental Illness scale; FAD-Plus = Free-will and Determinism scale –Plus; ADSH = Adult Dispositional Hope 

Scale.

Correlation analysis between ISMI, FAD-Plus and ADSH scores 

  ISMI    FAD-Plus  ADSH 

 Alienation Stereotype Discrimination Social 

withdrawal 

Stigma 

resistance 

ISMI 

Total 

Free-

will 

Scientific 

Determinism 

Fatalistic 

Determinism 

Unpredictability Agency Pathway ADSH 

Total 

ISMI Alienation -             

ISMI Stereotype .45*** -            

ISMI Discrimination .41*** .44*** -           

ISMI Social withdrawal .35** .27* .46*** -          

ISMI Stigma resistance -.34** -.39*** -.12 -.15 -         

ISMI total scores .66*** .61*** .60*** .55*** -.44*** -        

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 .40*** -.31** .33** -.02 -.04 -.06 -   

ADSH Pathway -.11 -.14 -.14 -.05 .25* -.16 .33** -.01 -.07 .02 .46*** -  

ADSH total -.17 -.22* -.11 -.09 .33** -.22* .40*** .01 -.06 -.01 .71*** .77*** - 
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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 β =-.39, t(42) 

=-3.26, p =.002 and also a significant simple effect of Free-Will score on ADSH score β =.47, 

t(42) =3.75, p =.001, but no significant effect of ISMI score x Free-Will score interaction on 

ADSH score β =.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 β =-.41, t(42) =-2.88, p =.006, but no significant simple effect of Fatalism score 

β =-.03, t(3, 42) =-.19, p =.85, and no significant effect of ISMI score x Fatalism score 

interaction on ADSH score β =.02, t(42) =-.16, p =.87. Regarding the statistical model 

including Unpredictability score as a moderator, ISMI score significantly predicted ADSH 

score β =-.39, t(42) =-3.03, p =.004. There was no simple effect of Unpredictability score on 

ADSH score β =.09, t(42) =.75, p =.45. However, there was a significant effect of ISMI score 

x Unpredictability score interaction on ADSH score β =.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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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 l’internalisation de la stigmatisation prédit positivement les 

croyances déterministes scientifiques, mais n’est pas associée aux croyances de libre-arbitre. 

Inversement, l’espoir est associé positivement aux croyances de libre-arbitre, mais pas de 

déterminisme. Comme attendu, l’internalisation de la stigmatisation était associée 

négativement à l’espoir. Ces résultats suggèrent que les croyances de libre-arbitre et 

déterministes affectent de façon indépendante l’espoir et l’internalisation de la stigmatisation. 

En ce qui concerne l’imprédictibilité, il s’agit de la seule croyance qui modère les effets de la 

stigmatisation internalisée sur l’espoir. En effet, pour les participants ayant des croyances de 

prédictibilité du monde, l’internalisation de la stigmatisation avait un effet négatif sur l’espoir, 

tandis que pour les participants ayant des croyances d’imprédictibilité, ce lien n’était plus 

significatif. Les croyances d’imprédictibilité ont une place particulière dans les croyances de 

contrôle : en désignant l’impossibilité de prédire un évènement futur, elles indiquent que le 

contrôle est absent de la situation, que la situation ne dépend ni de soi, ni de l’environnement, 

ou que les déterminants de la situation sont trop nombreux et trop complexes (à l’exemple des 

prédictions météorologiques éloignées) pour pouvoir être déterminés à l’avance. Nous 

pourrions faire l’hypothèse que ce type de croyance est une stratégie adaptée lorsque l’on sait 

à l’avance que nos compétences personnelles sont faibles, et que l’environnement offre peu de 

chances de réussite. Par exemple, dans le cas où l’on sait que l’on a un mauvais dossier pour 

un entretien d’embauche (faible contrôle interne) et que l’on sait que l’employeur est très 

exigeant (fort contrôle 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 perçues 

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

 

Introduction étude 23 

Cette deuxième étude a pour objectif d’investiguer le rôle de la perception de son propre 

fonctionnement cognitif (i.e. métacognition) dans l’internalisation de la stigmatisation. Le 

terme de métacognition désigne la cognition sur sa propre cognition, la pensée sur la pensée. 

Il s’agit en un mot de la surveillance et du contrôle 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 à 

synthétiser en un tout cohérent des expérience vécue chez un humain (Lysaker et al., 2011). De 

nombreuses données issues de la littérature internationale suggèrent que l’internalisation de la 

stigmatisation réduit l’estime de soi (Livingston & Boyd, 2010). Cependant, les mécanismes 

par lesquels la stigmatisation internalisée réduit l’estime de soi sont encore mal compris. Dans 

cette étude, nous faisons l’hypothèse que le stéréotype de la schizophrénie étant empreint 

d’incompétence (Sadler et al., 2012), les individus qui l’internalisent développent alors  un 

sentiment l’incompétence. Cette internalisation de l’incompétence se traduit par une 

déformation de la perception de son propre fonctionnement cognitif, alors perçu comme plus 

inefficace (Cella et al., 2014). Percevoir son fonctionnement cognitif comme étant plus 

inefficace mènerait à une réduction de l’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. 
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Discussion étude 2 

Les résultats de cette étude indiquent que l’internalisation de la stigmatisation réduit 

l’estime de soi en augmentant les plaintes cognitives (métacognition). Il est à 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 l’importance 

d’investiguer la métacognition de manière 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 à l’internalisation de la stigmatisation (Prouteau et al., 2017). Dans ce cas, l’investigation 

clinique de l’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 : Rôle des croyances en un continuum dans la stigmatisation publique et la 

stigmatisation de soi 

Dans cette partie, les modèles théoriques et méthodes de la psychologie sociale 

expérimentale sont particulièrement mis à 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 être 

réduite. La première étude de cette partie est consacrée sur une revue systématique de la 

littérature étayée par des méta-analyses. La deuxième étude est une étude expérimentale portant 

sur les effets des croyances de continuum impliqués dans l’internalisation de la stigmatisation 

et la réduction de la stigmatisation publique. Enfin, la troisième étude consiste à répliquer la 

deuxième étude en ajoutant une mesure implicite de la stigmatisation. 
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Introduction étude 3 4 

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, à l’idée que la 

schizophrénie n’est que l’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 à elles référence à l’idée que la schizophrénie est une 

catégorie diagnostique fondamentalement différente de la population générale.  

 

La schizophrénie : continuum ou catégorie ? 

Une des premières hypothèses formulées sur les dysfonctionnements 

neuropsychologiques sous-jacents à la schizophrénie fait référence aux difficultés à 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) mènerait à interpréter ses actions comme étant générées par l’extérieur, 

favorisant les idées délirantes dites d’influences (e.g. « quelqu’un parle à ma place »). Cette 

hypothèse neuropsychologique a été étayée par des données neurobiologiques : l’hypothèse 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 

l’expression anormale du gène NRG1 (Mei & Xiong, 2008). Cependant, les données récentes 

indiquent qu’il existe des anomalies dans la population générale à tous les niveaux de cette 

chaine causale, et que ces anomalies mènent à des manifestations de type symptômes positifs, 

similaires à 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 l’échantillon déclarait se sentir persécuté, que 15% entendaient 

des voix, et environ 10% déclaraient que leur pensées pouvaient être 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 : l’erreur de prédiction, mesurée 

                                                
4 Le manuscrit est actuellement en révision à 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 façon 

multimodale (i.e. prédictions auditives, mais aussi visuelles ; Wacongne et al., 2012). Chez les 

personnes souffrant de schizophrénie, plus il existe de difficultés à prédire un évènement 

sensoriel, plus les idées délirantes d’influence sont présentes (Synofzik et al., 2008). De plus, 

dans une optique de continuum normalité-schizophrénie, ces difficultés augmentent lorsque les 

individus se rapprochent de la schizophrénie (Randeniya et al., 2018). Par exemple, par rapport 

à une personne « témoin », un individu ayant dans sa famille une personne souffrant de 

schizophrénie aura plus de difficultés de prédictions sensorielles (cf. Figure 9). Ces difficultés 

continuent à augmenter de façon croissante chez les personnes « à risque » de psychose, puis 

chez les personnes ayant vécu un premier épisode psychotique, puis enfin chez les personnes 

ayant reçu un diagnostic de schizophrénie. Ces résultats sont en faveurs d’un continuum 

normal-schizophrénie dans les altérations neurocognitives responsables des symptômes 

productifs. Enfin, à ces données neurocognitives s’ajoutent des données génétiques : le gène 

NRG1, impliqué 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 l’expression de ce gène 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 plutôt une 

constellation de symptômes présents de façon continue dans la population générale (Linscott 

& van Os, 2010). Malgré ces données, l’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 l’utilité de cette classification, 

à différents niveaux (Esterberg & Compton, 2009). Premièrement, la catégorie serait utile pour 

prendre des décisions cliniques sur les traitements pharmacologiques. Ensuite, cette catégorie 

faciliterait la définition des critères 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 financières de l’état (i.e. allocation aux adultes 

handicapés, « AAH »). Cependant, ces arguments ont été largement critiqués (Van Os, 2010). 

Premièrement, 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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obsolète. Ensuite, l’argument selon lequel la communication est améliorée entre cliniciens, 

chercheurs et grand public est incorrect, si l’on considère que le concept de schizophrénie 

renvoie, dans la population générale du moins, à une représentation stéréotypée, ne 

correspondant pas aux critères présents dans le DSM-5 (Cervello et al., 2017). Enfin, 

l’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 

l’insight est associé à la dépression (e.g. Mintz et al., 2003) et au suicide (e.g. Hor & Taylor, 

2010).  

  

Figure 9. Mismatch negativity dans le continuum de la psychose.  
La figure A indique que la symptomatologie psychotique augmente au fur et à mesure du 

continuum de la psychose. La figure B représente la durée et l’amplitude du phénomène de mismatch 

negativity pour des sujets contrôle, à risque, avec apparition récente de symptômes psychotiques, et 

avec un diagnostic de schizophrénie. Enfin, la figure C fait référence aux tailles d’effet des amplitudes 

du phénomène 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 

l’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’hypothèse 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



63 
 

 

Manuscript: The impact of continuum and categorial beliefs on schizophrenia stigma: 

A PRISMA systematic review and meta-analysis 

 

 

  

Louis Violeau a,*, Thomas Fournier a,b, Lamine Sanogo a, Antoinette Prouteau a, b 

  

a Laboratory of Psychology EA 4139, University of Bordeaux, France 

b Adult Psychiatric Hospital of Jonzac, France 

  

  

* Corresponding author. E-mail address: louis.violeau-beaugendre@u-bordeaux.fr. 

Full postal address: Laboratoire de Psychologie de Bordeaux, 3 ter Place de la Victoire, 33000 

Bordeaux, France 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

 

 

 

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 (Rüsch 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 I² as an 

indicator of heterogeneity (Higgins, 2003). I² 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 I²: 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 

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


68 
 

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. 

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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Stigma 

Nb. of studies 

included 

N total Random effect (r) 

CI [-95% ; 95%] 

z and p-value  I² and p-value Interpretation 

 

Stereotype 

Dangerousness 5 1837 -.17[-.27 ; -.08] -3.44 (p < .001) 63% (p = .043) Small effect size, with 

moderate heterogeneity 

Unpredictability 6 3972 -.30[-.33 ; -.27] -18.8 (p < .001) 0.08% (p = .16) Small to moderate effect 

size, low heterogeneity 

 

 

Prejudice 

Anger 3 285 -0.09[-.20 ; .03] -1.45 (p = .15) 0% (p = .74) No association, with low 

heterogeneity 

Fear 4 1474 -.18[-.24 ; -.13] -6.74 (p < .001) 1.2 % (p = .31) Small effect size, with 

low heterogeneity 

Pro-social 

emotions 

3 285 -.18[-.32 ; -.03] -2.32 (p = .02) 33% (p = .26) Small effect size, with 

low heterogeneity 

 Discrimination 

(intended) 

Social distance 7 4080 -.27[-.33 ; -.21] -9.1 (p < .001) 52% (p = .06) Small to moderate effect 

size, with moderate 

heterogeneity 

C
a

te
g

o
ri

a
l 

b
el

ie
fs

 

 

Stereotype 

Dangerousness 3 285   .20[.08 ; .32] 3.26 (p = .001) 0.05% (p=.30) Small effect size, with 

low heterogeneity 

Unpredictability 3 285   .17[-.01 ; .36] 1.85 (p = .064) 55% (p =.11) No association, with 

moderate heterogeneity 

 

 

Prejudice 

Anger 3 285   .04[-.08 ; .16] 0.65 (p = .52) 0% (p = .70) No association, with low 

heterogeneity 

Fear 3 285   .11[-.03 ; .26] 1.57 ( = .12) 27% (p=.30) No association, with 

moderate heterogeneity 

Pro-social 

emotions 

3 285 .03[-.17 ; .24] 0.31 (p = .76) 64% (p=.05) No association, moderate 

heterogeneity 

Discrimination 

(intended) 

Social distance 3 285 .18[.06 ; .30] 3 (p = .003) 0% (p = .75) Small effect size, with 

low heterogeneity 

 

Table 1: Meta-analyses of the effect of continuum and categorial beliefs on stigma 
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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 

(I² = 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 I² 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. 
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Annexes étude 3 

Les 12 figures qui suivent représentent les forest plot issues de méta-analyses présentées dans 

l’article précédent. Les tailles d’effet sont en r de Pearson. 

Note : RE Model = Effet aléatoire du modèle. ; DSD = Désir de Distance Social 

 

Croyances de continuum 

 

Fig.1 : Croyances de continuum et dangerosité 

 

Fig.2 : Croyances de continuum et imprévisibilité 
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Fig.3: Croyances de continuum et colère 

 

 

 

Fig.4 : Croyances de continuum et peur 

 

 

 



82 
 

 

Fig.5 : Croyances de continuum et émotions pro-sociales 

 

 

Fig.6 : Croyances de continuum et désir de distance sociale 
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Croyances catégorielles 

 

 

Fig.7 : Croyances catégorielles et dangerosité 

 

 

 

Fig.8 : Croyances catégorielles et imprévisibilité 
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Fig.9 : Croyances catégorielles et colère 

 

 

 

 

Fig.10 : Croyances catégorielles et peur 
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Fig.11 : Croyances catégorielles et émotions pro-sociales 

 

 

Fig.12 : Croyances catégorielles et désir de distance sociale 
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Tableau 1 

CONTINUUM BELIEFS 

Included 

in M.A. 

  

Nb of participants 

Direction of the association 

(nb. of studies with p<0,05 association) 

 

  Negative Positive Null (not 

significant+estimate 

not reported) 

Cohen’s 

d 

Pearson’s 

r 
Type de plan Interpretation 

           

Stereotype           

 Dangerous 

Wiesjahn2016 

x  1189 1(1) 0(0)  -,53 -0,256 correlation  

 Dangerous 

Thibodeau2018b 

x  135 1(1) 0(0)  -,38 -0,186 correlation  

 Dangerous 

Thibodeau2018b 

  89   1 0 0 experimental  

 Dangerous 

Thibodeau2018_a 

  47 0(0) 1(0)  ,20 0,099 experimental  

 Dangerous 

Thibodeau2016 

x  103 1(0) 0  -,08 -0,039 correlation  

 Dangerous 

Thibodeau2016 

  103   1 0 0 experimental  

 Dangerous Schlier 2016   363 1(1) 0(0)  -,45 -0,219 correlation  

 Unpredictable 

Wiesjahn2016 

x  1189 1(1) 0(0)  -,67 -0,317 correlation  
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 Unpredictable 

Thibodeau2018_b 

x  135 1(1) 0(0)  -,43 -0,210 correlation  

 Unpredictable 

Thibodeau2018_b 

  89   1 0 0 experimental  

 Unpredictable 

Schomerus (2016) 

  2135     -.30   

 Unpredictable 

Thibodeau2018_a 

x  47 0(0) 0(0) 1 0 0 experimental  

 Unpredictable 

Thibodeau2016 

x  103 1(1) 0(0)  -,45 -0,219 correlation  

 Unpredictable 

Thibodeau2016 

  103   1 0 0 experimental  

 Unpredictable Schlier 

2016 

x  363 1(1) 0(0)  -,49 -0,237 correlation  

 Dangerous + 

unpredictable +poor 

prognosis Wiesjahn2012 

x  108 1(1)   -,39 -0,191 correlation  

 Responsibility/blame 

Wiesjahn2016 

  1189 1(1) 0(0)  -,20 -0,099 correlation  

 Poor prognosis 

Wiesjahn2016 

  1189 1(1) 0(0)  -,24 -0,119 correlation  
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 Dangerous/unpredictable 

(Subramaniam 2016) 

  595 1(0) 0(0)  Non 

calculable  

 correlation Beta = -,15; p =,22 

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

 Essentialism Violeau 

2020- informative  

  565 0(0) 0(0) 1   experimental  

 Essentialism Violeau 

2020- discret  

  565 1(1) 0(0)  -.92 -.42 experimental  

 Essentialism 

Violeau2020- trait  

  565 0(0) 0(0) 1   experimental  

 Corrigan 2016      1   experimental  

   Prejudice - Fear           

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

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

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

 Fear Thibodeau 2018_b   89   1 0 0 experimental  

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

 Fear Thibodeau 2016   103   1 0 0 experimental  

 Fear Angermayer 2015   800 1(0) 0(0)  Non 

calculable 

 correlation Beta = -,05, non sig 

 Fear Schomerus 2013   1200 1(1) 0(0)   Non 

calculable 

 correlation Beta = -,12, non sig 

 Anger           
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 Anger – Angermayer2015   800 0 (0) 1(1)  Non 

calculable 

 correlation Beta = ,11 ; 

significatif 

 Anger _ Schomerus 2013   1200 0 (0) 1(1)  Non 

calculable 

 correlation Beta = ,10 ; 

significatif 

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

 Anger Thibodeau 2016   103   1 0 0 experimental  

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

 Anger Thibodeau 

2018_b 

x  135 1(0) 0 (0)  -,08 -0,039 correlation  

 Anger Thibodeau 

2018_b 

  89   1 0 0 experimental  

 Pro-social emotions           

 Pro-social emotions – 

Angermayer 2015 

  800 0 (0) 1(1)  Non 

calculable 

 correlation Beta = ,18 ; 

significatif 

 Pro-social emotions 

Makowski 2016 

  1338 0(0) 1(1)  Non 

calculable 

 correlation Beta = ,07 ; 

significatif 

 Pro-social emotions 

Schomerus 2013 

  1200 0 (0) 1(1)  Non 

calculable 

 correlation Beta = ,30 ; 

significatif 

 Pro-social emo 

Thibodeau 2016 

x  103 1(0) 0 (0)  -,12 -0,059 correlation  

 Pro-social emo 

Thibodeau 2016 

  103   1 0 0 experimental  
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 Pro-social emo 

Thibodeau 2018_a 

x  47 1(0) 0 (0)  -,35 -0,172 experimental  

 Pro-social emo 

Thibodeau 2018_ b 

x  135 1 (1) 0 (0)  -,56 -0,269 correlation  

 Pro-social emo 

Thibodeau 2018_ b 

  89   1 0 0 experimental  

Discrimination – 

désir de distance sociale 

          

 DSD - Angermayer2015   800 1(1) 0 (0)  Non 

calculable 

 correlation Beta = -,23; 

significatif 

 DSD – Makowski 2016   1338 1(1) 0 (0)  Non 

calculable 

 correlation Beta = -,13; 

significatif 

 DSD Schomerus 2013   1200 1(1) 0 (0)  Non 

calculable 

 correlation Beta = -,31; 

significatif 

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

 DSD Subramaniam 2016   595 1(1) 0 (0)  Non 

calculable 

 correlation Beta = -,36; 

significatif 

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

 DSD Thibodeau 2016   103   1 0 0 Experimental  

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

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

 DSD Thibodeau 2018_ b   89   1 0 0 experimental  
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 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)  -,74 -0,347 correlation  

 DSD Schomerus 2016   2135 1(1) 0 

(0) 

 -,52 -0.25 correlation  
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Tableau 2 

 

CATEGORIAL BELIEFS 

 

No. of 

participants 

Direction of the association 

(nb. of studies with p<0.05 association) 

Negative Positive Null (not 

significant/estimate 

not reported) 

Cohen’s d Pearson’r Type de plan 

        

Stereotype        

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

 Unpredictable (Thibodeau 

2016) 

103 0(0) 1(0) 0(0) d = 0.02 0,009 correlation 

 Dangerous (Thibodeau & 

Peterson 2018)b 

135 0(0) 1(1) 0(0) d = 0.36 0,177 correlation 

 Unpredictable (Thibodeau & 

Peterson 2018)b 

135 0(0) 1(1) 0(0) d = 0.43 0,210 correlation 

 Dangerous (Thibodeau et al. 

2018)a 

47 0(0) 1(1) 0(0) d = 0.83 0,383 experimental 

 Unpredictable (Thibodeau et al. 

2018)a 

47 0(0) 1(1) 0(0) d = 0.74 0,347 experimental 

 Violeau et al. (2020) 

Essentialism- trait 

565 0(0) 1(1) 0(0) d = 0.96 0.43 experimental 

 Violeau et al. (2020) 

Essentialism- informativeness 

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

Essentialism- discretiveness 

565 0(0) 1(0) 0(0) d = 0.18 0.08 experimental 

Prejudice        

Fear 984 1(0) 3(1)     

 Fear (Thibodeau 2016) 103 0(0) 1(1) 0(0) d = 0.47 0,22 correlation 

 Fear (Thibodeau & Peterson 

2018)b 

135 1(0) 0(0) 0(0) d = 0.04 0,019 correlation 

 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 

2018)b 

135 0(0) 1(0) 0(0) d = 0.14 0,069 correlation 

 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 

2016) 

103 1(0) 0(0) 0(0) d = -0.32 -0,157 correlation 

 Pro-social emotion (Thibodeau 

& Peterson 2018)b 

135 0(0) 1(0) 0(0) d = 0.30 0,148 correlation 

 Pro-social emotion (Thibodeau 

et al., 2018)a 

47 0(0) 1(0) 0(0) d = 0.25 0,124 experimental 

Discrimination        
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 Social distance (Thibodeau 

2016) 

103 0(0) 1(1) 0(0) d = 0.47 0,228 correlation 

 Social distance (Thibodeau & 

Peterson 2018)b 

135 0(0) 1(0) 0(0) d = 0.34 0,167 correlation 

 Social distance (Thibodeau et al. 

2018)a 

47 0(0) 1(0) 0(0) d = 0.20 0,099 experimental 
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Croyances de 

continuum 

Stereotype Préjugés Discriminations 

 Nb 

d’étude 

Nb de 

mesure 

dans 

l’étude 

Nb 

mêmes 

mesures  

Nb 

d’étude 

Nb de 

mesure 

dans 

l’étude 

Nb 

mêmes 

mesures 

Nb 

d’étud

e 

Nb de mesure 

dans l’étude 

Nb mêmes 

mesures  

Violeau et al. 

2020 

1 3        

Wiesjan2016 1 4 

 

 1   1   

Wiesjan2012 1 1     1   

Thibodeau 

2018b(PsyRes) 

1 2 4 1 3 6 1   

Thibodeau 

2018a(JBTEP) 

1 2  1 3  1  2 

Thibodeau 

2016 

1 2 4 1 3 6 1  2 

Subramaniam 

2016 

1 1     1   

Schomerus et 

al., 2016 

1      1   

Schomerus et 

al., 2013 

   1 3  1   

Schlier et al., 

2016 

1 3     1   

Makowski et al., 

2016 

   1   1   

Corrigan et al., 

2016  

1 1        

Angermayer et 

al. 2015 

   1 3  1   

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 mêmes mesures représente le nombre de mesure pour un même type de croyances 

dans une même étude : certaines études ont mesuré l’effet de la condition expérimental « continuum » vs 

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

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

r de Pearson. 

 

 

Croyances 

catégorielles 

 

Stereotype Préjugés Discriminations 

 Nb d’étude Nb de 

mesure 

dans 

l’étude 

Nb mêmes 

mesures  

Nb d’étude Nb de 

mesure 

dans 

l’étude 

Nb 

mêmes 

mesures 

Nb 

d’étude 

Nb de mesure dans 

l’étude 

Nb mêmes 

mesures  

Violeau et al. 

2020 

1 3        

Wiesjan2016          

Wiesjan2012          

Thibodeau 

2018b(PsyRes) 

1 2  1 3  1   

Thibodeau 

2018a(JBTEP) 

1 2  1 3  1   

Thibodeau 

2016 

1 2  1 3  1   

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 

clearly-focused 

question? 

Was this a RCT and 

was it appropriately 

so? 

Were participants 

appropriately allocated 

to intervention and 

control groups? 

Were participants, staff 

and study personnel 

‘blind’ to participants’ 

study group? 

Were all of the 

participants who 

entered the trial 

accounted for as its 

conclusion? 

Were the participants 

in all groups followed 

up and data collected 

in the same way? 

Did the study have 

enough participants to 

minimize the play of 

chance? 

Were all important 

outcomes considered 

so the results can be 

applied? 

Angermeyer et al., 

2015. 

Yes Yes Can’t tell Can’t tell Yes Yes Yes Yes 

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., 

2017 

Yes Not RCT / / Yes / Yes Yes 

Thibodeau, 2016 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes  

Thibodeau et al., 2018a Yes Yes Yes Can’t tell Yes Yes Can’t tell Yes 

Thibodeau et al.2018b 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 suggèrent que les croyances de continuum réduisent les 

stéréotypes, certains préjugés, et les intentions de discrimination en population générale. Les 

croyances catégorielles augmentent, quant à elles, les stéréotypes et les intentions de 

discrimination, mais n’affectent pas les préjugés. Cependant, le nombre restreint d’études 

disponibles à l’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 résultats 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 rôles dans la stigmatisation de soi.  
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Introduction étude 4 5 

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, à notre 

connaissance, l’ensemble des données investiguant les effets de la stigmatisation internalisée 

de la schizophrénie sont observationnelles. Pour étudier l’internalisation de la stigmatisation de 

manière expérimentale, nous avons construit une procédure d’assimilation de traits stéréotypés 

au concept de soi. Cette étude a été menée en population générale de manière à étudier, sur un 

échantillon de taille suffisante, des processus psychologiques propres au fonctionnement 

humain en général. En nous basant sur le modèle de comparaison sociale de Mussweiler (2003), 

nous faisons l’hypothèse 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).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
5  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 
 

https://doi.org/10.1016/j.schres.2020.04.014
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Manuscript: How continuum beliefs can reduce stigma of schizophrenia 
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Discussion étude 4 

Les résultats de cette étude suggèrent que les croyances de continuum et les croyances 

catégorielles affectent la stigmatisation en augmentant ou en réduisant les similitudes perçues 

entre soi et les personnes souffrant de schizophrénie. Ces croyances n’ont toutefois pas les 

mêmes impacts sur la stigmatisation. En effet, les croyances catégorielles augmentent les 

croyances quant au caractère informatif du diagnostic de schizophrénie, et les croyances quant 

au caractère figé dans le temps de la pathologie. Les croyances de continuum, quant à elles, 

réduisent les croyances quant à l’aspect « discret » de la schizophrénie, selon laquelle cette 

dernière est une maladie bien définie, et différente de la normalité. Concernant l’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 l’ensemble, ces résultats suggèrent que l’adhésion à des croyances 

de continuum peut fonctionner comme un levier thérapeutique pour les actions de 

déstigmatisation. Cependant, l’indépendance entre les croyances de continuum et les croyances 

catégorielles indique que les interventions de déstigmatisation 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 l’étude précédente tout en 

palliant certains problèmes 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 l’étude 

précédente, suite à une présentation en séminaire de recherche. Cette dernière 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 3ème 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 l’activation des croyances, inclusion d’une mesure implicite et d’une mesure de 

discrimination). Toutefois, il est à noter que le contexte social de cette dernière année de 

doctorat (occupation et fermeture du campus universitaire Bordeaux Victoire de décembre 

2019 à février 2020) et la crise sanitaire actuelle (confinement avec fermeture des universités 

du 17 mars 2020 à 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 à ce jour. Les analyses statistiques n’ont donc pas été 

effectuées pour le présent manuscrit. 

 

Biais de l’étude précédente et modifications du protocole 

Tout d’abord, il est possible qu’une partie des résultats de l’étude 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 

être biaisées en faveur des attentes induites par la vidéo. Les participants ont pu ainsi répondre 

ce qu’ils croyaient être la bonne réponse au regard de l’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 l’assimilation du stéréotype au 

concept de soi. Nous faisions l’hypothèse que cette technique pouvait mesurer notre construit 

d’intérêt (l’assimilation à soi de caractéristiques du stéréotype 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 tâche 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 même conservé une 

mesure explicite de l’assimilation du stéréotype au concept de soi. Cependant, les mots qui 

avaient été utilisés dans l’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 stéréotype de la schizophrénie, tel 

qu’identifiée dans un pré-test. De plus, la passation de l’étude avait lieu en box expérimental 

au sein du laboratoire. Cela nous a permis de demander aux participants à la fin de chaque 

passation, quel était l’objectif réel de cette étude, afin de retirer les participants trop 

soupçonneux. Sur les 39 participants recrutés jusqu’à présent, seul un participant a pu deviner 

quel était l’objectif de l’étude de façon précise. Enfin, dans l’étude précédente, la stigmatisation 

publique était mesurée dans l’étude précédente via un auto-questionnaire portant sur 

l’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 tâche de choix de Curriculum Vitae.  

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

de présenter l’étude sous la forme d’un manuscrit en langue anglaise. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



112 
 

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-IAT) 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 

https://osf.io/v5spr/
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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-IAT 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” (paranoïaque), 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.  



115 
 

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-IAT). 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 ANOVAs, 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 

dSESOI = 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 < dCritical, we will stop the collect of data because we cannot expect have 

the effect), dCritical = 0.06. 
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Chapitre III : Discussion 
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Partie 1 : Synthèse des contributions théoriques et expérimentales 

Ce travail doctoral avait pour objectif d’investiguer plusieurs mécanismes en jeu dans 

le phénomène 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 

études en population clinique ont permis d’identifier de nouveaux corrélats à l’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 perçues), impactant la 

stigmatisation publique et la stigmatisation de soi. 

 

Etude 1 : Synthèse 

L’étude 1 portait sur le rôle des croyances de libre-arbitre dans la relation entre 

internalisation de la stigmatisation et l’espoir chez les personnes souffrant de schizophrénie. 

Les résultats de cette étude suggèrent que l’espoir est réduit par l’internalisation de la 

stigmatisation, alors qu’il est protégé par les croyances de libre-arbitre. De plus, les effets de 

l’internalisation de la stigmatisation sur l’espoir disparaissent chez les personnes qui croient en 

l’imprédictibilité des évènements dans le monde, c’est-à-dire en leur caractère non déterminé. 

Ces résultats apportent des arguments supplémentaires en faveur de l’importance de développer 

plus avant le travail sur l’empowerment en psychiatrie, l’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 à 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 caractère causal de ces 

effets. 

 

Etude 2 : Synthèse 

L’étude 2 portait sur le rôle des plaintes cognitives dans les effets de l’internalisation 

de la stigmatisation sur l’estime de soi chez les personnes souffrant de schizophrénie. Les 

résultats de cette étude suggèrent que les plaintes cognitives sont un médiateur de l’effet 

délétère de l’internalisation de la stigmatisation sur l’estime de soi. Le rôle médiateur de la 

métacognition dans les effets de la stigmatisation a d’ailleurs été mis en évidence dans d’autres 
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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 être intégrés pour optimiser l’effet des 

interventions neuropsychologiques, encore trop centrées sur des aspects strictement 

fonctionnels en psychiatrie (Prouteau & Laroi, 2019). 

 

Etudes 3, 4 et 5 : Synthèse 

Les études 3, 4 et 5 portaient sur les croyances de continuum et leur implication dans le 

phénomène de stigmatisation de la schizophrénie. Tout d’abord, la revue de littérature 

systématique et les méta-analyses (étude 3) suggèrent que les croyances de continuum 

réduisent l’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 à soi) chez des individus en 

population générale. Ces croyances mèneraient ainsi une personne issue de la population 

générale, n’appartenant pas au groupe stéréotypé, à 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 l'importance de la conception des maladies 

psychiatriques 

Une explication des effets des croyances de continuum est proposée par la théorie de la 

similitude perçue (Mussweiler, 2003). Selon cette théorie, l’activation de croyances en un 

continuum augmente les similitudes perçues entre soi et les personnes appartenant à un groupe 

stéréotype (dans notre cas, les personnes souffrant de schizophrénie), atténuant ainsi les 

frontières séparant le soi du groupe en question. Les individus se comparent ensuite davantage 

avec les personnes souffrant de schizophrénie 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 à l’activation du contenu du stéréotype de la 

schizophrénie (e.g. bizarre, imprévisible). Enfin, ce contenu est mésattribué à 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 être que 

les individus intègrent à 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 

schizophrénie. Par conséquent, la manière dont on présente les pathologies psychiatriques à la 

population générale est cruciale. On peut rappeler ici que la communication sur les pathologies 

psychiatriques se réfère 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 l’émanation la plus tangible d’une conception essentialiste des 

difficultés psychologiques » (Van der Linden, 2016, p. 13). 

Contre les effets délétères 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 prônent-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 extrêmement 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 l’étude 4 indique que la vision catégorielle de la schizophrénie augmente 

fortement l’aspect informatif du diagnostic de schizophrénie (d de Cohen = 1.66 ; R² = .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 même manière qu’un stéréotype, préservant ainsi de précieuses ressources 

cognitives (Macrae et al., 1994). En effet, si une personne reçoit un diagnostic de 

schizophrénie, alors le diagnostic indique les décisions cliniques à prendre, en activant de 

manière automatique certains schémas de prise en charge préétablis.  

Ces résultats et hypothèses ont également des implications très concrètes en ce qui 

concerne la formation de l’alliance thérapeutique. Dans le cadre du modèle d’accord et de sens 

partagé, les auteurs proposent que la formation de l’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 entraînerait 

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'accroître l’alliance thérapeutique en réduisant 

la stigmatisation chez le clinicien et chez l’usager. Là encore, de nouvelles recherches sont à 

mener afin de tester cette hypothèse. 

 

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 perçues 

deviendraient un outil de lutte contre la stigmatisation de soi. Les croyances de continuum, 

augmentant les similitudes perçues entre soi (i.e. une personne souffrant de schizophrénie) et 

une personne issue de la population générale devraient conduire à 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 imprévisible, ou moins bizarre). Cette 

hypothèse apparaît 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 être à la marge, ne plus être exclu, 

ne plus être incompétent. Dans le champ sémantique du rétablissement, cela signifie pouvoir 

poursuivre ses rêves et avoir autant de chance que les autres pour y arriver (Deegan, 2010). 

Cependant, il est possible qu’il s’agisse là d’un écueil. En effet, se comparer à une catégorie 

sociale hiérarchiquement plus élevée que sa propre catégorie réduit l’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 préfèrent se 

comparer à des groupes sociaux ayant un statut similaire ou inférieur plutôt qu’à des groupes 

sociaux ayant un statut supérieur au leur (Finlay et al., 2001). On peut ici faire l’hypothèse que 

la comparaison à un groupe social plus élevé hiérarchiquement entraîne une réduction de 

l’estime de soi et une augmentation du sentiment d’incompétence. Ces résultats invitent donc 
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à 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 à 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 reçu 

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 

paraît pas être le plus adapté (Lieberman & First, 2007). Des changements de noms ont déjà 

été proposé dans d’autres pays : “Trouble de l'intégration” pour le Japon, ou encore “Trouble 

de l’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 l’utilisation de ce terme est voué au champ sémantique de la politique pour désigner une 

incohérence : « #Climat : la France et l’Europe doivent sortir de leur schizophrénie climatique 

et passer à l’action ». De plus, seule 1 personne sur 10 ayant reçu un diagnostic de 

schizophrénie utilise ce terme pour parler de leur maladie à leur entourage, selon le Collectif 

Schizophrénie (collectif-schizophrenies.com). Enfin, le terme « schizophrénie » fait 

explicitement référence à une maladie bien définie, à 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 à des expériences psychotiques 

aussi retrouvées dans la population générale (van Os, 2009). A l’heure actuelle, il est encore 

impossible de dire quel impact aurait le terme qui remplacerait celui de « schizophrénie ». 

Cependant, à la lumière des données portant sur les croyances de continuum, il parait pertinent 

que ce terme fasse référence non plus à une catégorie, mais à un phénomène dimensionnel 

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

stigmatisation de soi 

 

   De nombreux modèles ont été proposés dans le but de comprendre les causes et les 

conséquences de l’apparition et du maintien de la stigmatisation de soi dans la schizophrénie  

(Corrigan et al., 2006, 2009; Morgades-Bamba et al., 2019; Rüsch, Corrigan, Powell, et al., 

2009; Rüsch, Corrigan, Wassel, et al., 2009; Stuart & Sartorius, 2017; Wood et al., 2017). 

Certains invariants sont présents dans une grande majorité des modèles proposés, et ont fait 

l’objet de validations, au moins partielle. Voici les éléments qui ont été identifiés : 

 Il existe un stéréotype de la schizophrénie,  notamment véhiculé par les médias. 

 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. 

 L’individu souffrant de schizophrénie s’auto-catégorise comme faisant partie du groupe 

social des « schizophrènes ». 

 Il existe un ensemble de connaissances sur soi que l’individu qui a reçu un diagnostic 

de schizophrénie utilise pour se définir, et ces connaissances sont empreintes du 

stéréotype de la schizophrénie. 

 Les causes et les conséquences de la stigmatisation ont un caractère cyclique, et peuvent 

se renforcer mutuellement dans un cercle vicieux. 

 L’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 l’esprit) est fondamentale 

pour comprendre la stigmatisation de la schizophrénie. 

 

A la lumière de ces modèles théoriques et des données accumulées dans ce travail de thèse, 

nous avons souhaité proposer un modèle synthétique de la stigmatisation de soi dans la 

schizophrénie. Ce modèle n’a pas vocation à être exhaustif. Il a plutôt vocation, pour de futures 

recherches, à intégrer et organiser les principales variables identifiées dans la littérature qui 

sont impliquées dans l’apparition, le maintien, les causes et les conséquences identifiées de la 

stigmatisation dans la schizophrénie. Ce modèle a aussi pour objectif de donner une grille 

théorique aux professionnels de santé qui sont confrontés à des problématiques de 

stigmatisation sur leur terrain. 

Modèle synthétique de la stigmatisation de soi dans la schizophrénie 
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Dans ce modèle (cf. figure 10), nous faisons l’hypothèse que les phénomènes de la 

stigmatisation de soi sont enchevêtrés dans un réseau complexe et dynamique de causes et de 

conséquences (Borsboom, 2017). Il est à noter ici que les termes « causes » et « conséquences » 

ne reflètent pas des résultats expérimentaux entre les variables ; il s’agit plutôt de causes et de 

conséquences supposées, faisant sens dans ce modèle théorique. Ce modèle inclut la sphère 

identitaire (e.g. estime de soi, espoir, etc.), la sphère psychopathologique (e.g. symptômes 

positifs, dépression, etc.), et la sphère sociale (e.g. rejet social et ostracisme, isolement social, 

recherche d’aide etc.). Le modèle s’organise selon les causes et les conséquences, directes et 

indirectes. Enfin, les liens entre les causes et les conséquences de la stigmatisation peuvent être 

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

 

Assimilation du stéréotype de la schizophrénie au concept de soi 

Le concept de soi est défini, de façon 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 manière dont une personne se définit peut évoluer (e.g. Markus & Kunda, 1986). Le soi peut 

être 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 à 

l’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’évènements particulièrement 

importants (e.g. « le jour de ma soutenance de thèse »), et dans différentes sphères de la vie, 

comme le travail ou les relations sociales (Conway & Pleydell-Pearce, 2000). Dans ce cadre, 

l’assimilation du stéréotype de la schizophrénie au concept de soi fait référence à l’intégration 

dans l’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 à l’hospitalisation et à la stigmatisation, en 

comparaison avec des personne issues de la population générale (Raffard et al., 2009). 
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Figure 10 : Modèle synthétique de la stigmatisation de soi dans la schizophrénie 
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Causes de l’assimilation 

Nous avons identifié trois causes de l’assimilation du stéréotype. Premièrement, l’auto-

catégorisation : la personne s’identifie à la catégorie sociale des « schizophrènes », ou d’un 

groupe social sémantiquement apparenté (e.g. « fous »). Cette identification peut provenir de 

l’annonce d’un diagnostic médical (e.g. « Le médecin m’a dit que j’étais schizophrène, donc je 

le suis »), mais aussi de la perception consciente de sa symptomatologie en l’absence de 

diagnostic (e.g. « J’ai conscience de voir ou d’entendre des choses qui n’existent que dans ma 

tête, donc je suis certainement fou » ; Altamirano & de Mamani, 2018). Deuxièmement, il a 

été proposé que les symptômes positifs pouvaient être directement stigmatisants, par exemple 

lorsqu’une hallucination audito-verbale insulte la personne de « fou » ou « d’incompétent / bon 

à rien » (Wood et al., 2017). Troisièmement, les indices contextuels et sociaux pourraient 

participer à ce phénomène : aller dans un hôpital psychiatrique, rencontrer un psychiatre en 

blouse blanche, ou encore rencontrer des personnes qui manifestent une symptomatologie 

positive sont autant d’évènement qui pourrait activer de manière 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 à soi  

Les conséquences dites « directes » sont des corrélats de l’assimilation du stéréotype de la 

schizophrénie identifiés dans la littérature. Nous avons réparti arbitrairement ces conséquences 

en trois sphères : la sphère identitaire, la sphère psychopathologique, et la sphère sociale.  

Concernant la sphère identitaire, on retrouve une réduction de l’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 sphère 

psychopathologique quant à elle, composée d’une augmentation des symptômes positifs 

(Livingston & Boyd, 2010), d’une augmentation de la dépression (Schrank et al., 2014), d’une 

augmentation de l’anxiété sociale (Lysaker et al., 2010), d’une augmentation du stress (Rüsch, 

Corrigan, Powell, et al., 2009; Rüsch, Corrigan, Wassel, et al., 2009), et d’une réduction de 

l’adhésion au traitement (Fung et al., 2008; Tsang et al., 2010). Enfin, la sphère sociale inclut 

une augmentation de l’anticipation du rejet social (Link, 1987), de l’ostracisme (Wright et al., 

2000), de l’évitement des situations sociales (Corrigan, 2004), du retrait et de l’isolement social 

(Boyd et al., 2014; Boyd Ritsher et al., 2003), ainsi que de la difficulté à chercher de l’aide 
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auprès d’un professionnel de santé mentale (Corrigan, 2004; Fung et al., 2008; Lannin et al., 

2015). 

 

Conséquences « indirectes » de l’assimilation du stéréotype 

Les conséquences « indirectes » font référence à des éléments n’ayant pas été 

directement mis en relation avec l’assimilation du stéréotype de la schizophrénie, mais 

d’avantage identifiés comme étant associés aux conséquences directes, précédemment décrites. 

Parmi ces conséquences indirectes, les troubles de la cognition sociale occupent une place 

importante. Ces troubles pourraient émerger à 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 à 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 l’ostracisme, l’évitement des situations sociales, le retrait social et 

l’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 l’exemple du stress et celui de la cognition 

sociale, qui peuvent fournir des hypothèses 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, l’auto-perception de sa 

symptomatologie participe à l’augmentation du stress chez les personnes souffrant de 

schizophrénie (Cooke et al., 2007). De plus, même si les mécanismes précis n’ont pas encore 

été isolés, la stigmatisation perçue et la stigmatisation publique ont été identifiées comme des 

stresseurs, ayant pour conséquence une transition vers la schizophrénie chez des individus à 

risque de psychose (Rüsch et al., 2015; van Zelst, 2008, 2009). Les mécanismes sous-jacents à 

ces stresseurs pourraient relever du sentiment d’ostracisme et de rejet social. En effet, le 

sentiment de rejet social est une des conséquences de l’internalisation du stéréotype identifiées 
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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 mêmes réseaux neuraux que ceux de la douleur physique (Eisenberger, 

2003), et participent à la réduction de la recherche de soutien social (Williams, 2007). A 

l’inverse, le stress favorise également l’augmentation des symptômes positifs : lors d’un 

évènement stressant, l’axe hypothalamo-pituito-surrénalien déclenche une cascade de 

neurotransmetteurs impliquant une élévation du niveau de cortisol et une hyperactivation des 

circuits dopaminergiques mésolimbiques (i.e. noyau accumbens), ayant pour conséquence une 

augmentation de la saillance des évènements perçus, et ainsi des symptômes positifs (Corcoran 

et al., 2003; van Winkel et al., 2008; White et al., 2006). Enfin, l’impact des stresseurs est 

potentialisé si l’individu bénéficie d’un faible soutien social. En effet, le soutient social a été 

identifié comme ayant un rôle 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 mêmes 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 l’isolement social 

entraînent un manque d’expériences et de stimulations sociales qui à leur tour, entravent plus 

avant le développement de la cognition sociale (Etchepare, 2017, p. 170). De plus, une autre 

hypothèse pertinente pour de futures recherches concerne l’interaction entre des difficultés de 

théorie de l’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 manière surpondérée dans 

l’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 l’esprit mènent l’individu à 

surpondérer l’importance de ses croyances, croyances qui sont le plus souvent stigmatisantes 

(Brohan et al., 2010). Enfin, l’attribution d’intentions stigmatisantes participeraient à son tour 

à l’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 à une 

aggravation de l’isolement social. La figure 11 résume ces hypothèses concernant la cognition 

sociale. 

 

Figure 11 : Interactions et « cercles vicieux » entre facteurs de la stigmatisation de soi : 

l’exemple de la cognition sociale 

 

Synthèse du modèle 

En somme, l’auto-catégorisation peut entraîner l’assimilation du stéréotype au concept 

de soi. Cette assimilation a des répercussions directes et indirectes sur les sphères identitaires, 

psychopathologiques et sociales. Les causes et conséquences de l’assimilation participent au 

maintien d’une représentation de soi stéréotypée via des boucles rétroactives et des interactions 

entre les facteurs. Ce modèle souligne également le caractère dynamique du phénomène de 

stigmatisation de soi. Ce modèle, qui repose en partie sur des liens déjà 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 l’étude des phénomènes de stigmatisation de la schizophrénie. Cette approche 

collaborative a mené à la publication de deux articles, et à la soumission de deux autres. Le fil 

conducteur de ces études était le rôle des croyances sur soi et sur le monde comme mécanismes 

sous-jacents à la stigmatisation de soi dans la schizophrénie. Il s’agissait de croyances de 

contrôle de soi et de la situation dans l’étude 1, de croyances sur son propre fonctionnement 

cognitif dans l’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 phénomènes de stigmatisation de soi chez des individus faisant 

l’expérience intense et chronique de la stigmatisation. Dans ce cadre, les croyances de libre-

arbitre et les croyances métacognitives sous-tendent les effets  délétères de la stigmatisation de 

soi sur l’espoir et l’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 phénomènes à l’œuvre dans la 

stigmatisation, en s’extrayant de facteurs potentiellement confondants (e.g. troubles cognitifs, 

symptomatologie, etc.).  Les résultats suggèrent que les croyances de continuum et la similitude 

perçue constituent des mécanismes favorisant la réduction de la stigmatisation de soi. Ces 

travaux ont permis d’isoler des leviers thérapeutiques potentiels, qui pourraient être inclus dans 

des interventions de déstigmatisation ciblées, et devront faire l’objet d’études d’efficacité. En 

conclusion, les études menées permettent d'enrichir les modèles actuels en psychiatrie, et de 

fournir des pistes pertinentes pour le développement d’interventions de terrain basées sur les 

preuves.  
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Annexe 

 

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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Introduction 

Appartenant aux psychoses, la schizophrénie survient typiquement à la fin de 

l’adolescence ou au début de l’âge 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 décrite selon plusieurs dimensions, comme la 

symptomatologie positive (manifestations qui ne sont pas présentes dans le fonctionnement 

normal, la symptomatologie négative (syndrome amotivationnel), les symptômes de 

désorganisation (désorganisation de la pensée et du comportement : comportement aberrant, 

discours tangentiel) et enfin l’humeur (éléments dépressifs, tachypsychie). Le 

dysfonctionnement cognitif représente une dimension d’émergence plus récente, qui englobe 

aujourd’hui les symptômes de désorganisation (Kahn & Keefe, 2013). Ces différentes 

dimensions, de 3 à 5 selon les auteurs, permettent de décrire des tableaux individuels très 

variables, d’où le terme de troubles du spectre schizophrénique (TSS). La variabilité et 

l’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 l’état psychique constitue une 

caractéristique commune des troubles, notamment avec des épisodes de « rechute » ou de 

« crise » où la symptomatologie positive réapparaît (hallucinations, idées délirantes). Ces 

épisodes se caractérisent très logiquement par une grande désorganisation psychique qui peut 

se résorber complètement entre les crises. 
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Dimension  Exemples  

Symptômes positifs Hallucinations verbales 

Idées délirantes (d’influence, de persécution, mystiques) 

Symptômes négatifs Retrait social 

Apathie et anhédonie 

Emoussement affectif 

Syndrome amotivationnel 

Symptômes 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 l’activité dirigée vers un but 

Dépression Humeur dépressive 

Diminution marquée de l’intérêt 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, l’intérêt pour le fonctionnement cognitif dans les TSS est néanmoins récent. En 

1992, Chris Frith, psychologue britannique, publie le premier ouvrage sur le thème de la 

neuropsychologie cognitive de la schizophrénie. Pourtant, les premières définitions du trouble 

évoquent déjà la présence d’une dégradation cognitive caractéristique de la maladie. 

L’évolution morbide inexorable vers une détérioration mentale caractérise la « Démence 

précoce » de Kraepelin dès la fin du XIXème siècle. 

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 matière grise, élargissement des ventricules, et altérations des fibres 

de substances blanches), neurochimique (hypothèse dopaminergique), puis fonctionnel 

(anomalies dans les réponses cérébrales aux tâches cognitives, anomalies dans la connectivité 

neuronale). 

L’hypothèse 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 à 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 symptômes positifs : c’est le principe de tous les 

antipsychotiques (Kapur & Mamo, 2003). De plus, empêcher 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 

associée à 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 sphère négative, la sphère 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, l’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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 présente le fonctionnement cognitif dans les TSS, autour de questions centrales 

telles que : 

 

 Quels sont les troubles cognitifs rencontrés dans les TSS ? 

 Sont-ils différents des troubles occasionnés par les lésions cérébrales acquises ? 

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

 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 

plutôt sophistiqués comme la mémoire (en particulier verbale), l’attention, le fonctionnement 

exécutif, et l’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 généralisé dans les TSS. Une limite majeure aux études actuelles est 

l’appariement des groupes cliniques et témoins, notamment sur le niveau d’étude. En effet, les 

personnes souffrant de TSS ont un niveau d’étude moindre par rapport aux témoins de même 

âge, puisque la pathologie survient à la fin de l’adolescence ou au début de l’âge adulte, 

impactant négativement la possibilité d’accéder à 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, même 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 à l’autre, et 

masquent une considérable variabilité interindividuelle. 

 

Les troubles cognitifs dans les TSS ne sont en effet pas systématiques. Il existe peu de 

données sur la question du taux de personnes présentant de réels déficits cognitifs, c’est-à-dire 

divergeant de plus d’1,65 écart-type par rapport à la moyenne des sujets témoins. Certaines 

études montrent pourtant qu’une part non négligeable de personnes souffrant de TSS présente 

un fonctionnement cognitif normal, c’est-à-dire dans la norme des sujets témoins de même âge 
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(27 % dans l’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 l’âge, même si ce dernier point fait débat. Ils 

sont davantage reliés à l’âge d’apparition de la maladie, puisque plus cette dernière apparaît 

tôt, plus les troubles cognitifs sont sévères (Fioravanti et al, 2012).  

Les troubles cognitifs peuvent en outre être présents avant l’apparition de la maladie (i.e. 

prodrome), où les premières manifestations de la pathologie sont attentionnelles, mnésiques et 

exécutives (Lam et al., 2018). De jeunes adultes arrivent ainsi en consultation, à cette période 

où l’angoisse croît de manière intense suite à la perception de difficultés cognitives – sur le 

plan attentionnel et des apprentissages - parasitant typiquement les projets d’études 

supérieures. La sévérité des troubles cognitifs et leur détérioration dans le temps sont en outre 

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

 

Sont-ils différents des troubles occasionnés par les lésions cérébrales acquises ? 

Les troubles cognitifs rencontrés dans les TSS apparaissent clairement différents des 

troubles acquis. Le caractère 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 à mesure du développement. Les vulnérabilités 

génétiques sont potentialisées par des stress environnementaux qui grèvent le développement 

cérébral. Au fur et à mesure du temps, des anomalies cérébrales et des difficultés cognitives 

discrètes s’accumulent, limitant à 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 l’adulte, le profil cognitif observé sera donc le résultat d’un développement 

cognitif atypique, très variable selon les individus. Une originalité supplémentaire dans les 

troubles neurodéveloppementaux chez l’adulte est l’existence de stratégies de compensation 

des difficultés cognitives précoces, dont certaines développées depuis l’enfance, ayant à leur 

tour marqué le développement cérébral et cognitif. Même s’il existe encore peu de données sur 

ces stratégies de compensation, des études portant sur la vitesse de traitement de l’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 méthodologie clinique. En 

effet, si les tests cognitifs dont nous disposons en clinique sont basés sur l’étude du 

fonctionnement cognitif normal (psychologie cognitive), ils sont donc adaptés à l’évaluation 

de personnes au développement cérébral neurotypique, comme c’est le plus souvent le cas dans 

les lésions cérébrales acquises telles que le traumatisme crânien, les accidents vasculaires 

cérébraux etc. Le développement cognitif « normal » ne peut en revanche être un attendu dans 

le domaine des troubles neurodéveloppementaux, en particulier chez l’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 critère diagnostique, comme c’est le cas dans certains troubles 

neurodéveloppementaux chez l’enfant et chez l’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 l’humeur ou encore des troubles du spectre de l’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 être le cas dans les lésions cérébrales acquises. On n’observe pas non plus de changement 

brutal dans le temps. Ces points peuvent être des éléments de diagnostic différentiel entre 

troubles neurologiques ou psychiatriques. En effet, dans les TSS, on observera plutôt les 

conséquences de dysfonctionnements cérébraux précoces limitant le développement cognitif 

de manière générale. Il a été plus récemment rapporté que l’architecture du fonctionnement 

cognitif est en effet différente dans les TSS (Chambon et al., 2008) et, avec le temps, tend à 

être caractérisée par une plus forte covariance entre les fonctions cognitives, comme cela a été 

montré dans le vieillissement. Ce phénomène, encore appelé dédifférentiation cognitive, 

pourrait être 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 schizophrénie, les recherches se sont orientées vers les 

processus cognitifs sous-jacents aux symptômes, positifs comme négatifs. Les modèles 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 modèles 

cognitifs spécifiques d’une manifestation symptomatologique (cf. chapitres dans ce même 

ouvrage de F. Berna,  S. Raffard et de F. Laroi). Cette mise en relation de deux niveaux 

différents de compréhension du fonctionnement psychique (symptômes et processus cognitifs) 

permet de mieux comprendre le fonctionnement d’une personne au sein d’un modèle 

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 conséquences de ces spécificités pour la clinique ?  

Les indications du bilan neuropsychologique dans les TSS sont essentiellement centrées 

sur le profil fonctionnel et l’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 complète de ces questions, voir Prouteau, 2011). 

La question de la pratique clinique se heurte d’abord à une forte variabilité du fonctionnement 

cognitif dans les TSS, à deux niveaux. Le premier, souligné plus haut, est celui de la variabilité 

interindividuelle. La présence et l’intensité des troubles cognitifs varient grandement d’un 

individu à l’autre et ne peuvent être prédites par d’autres caractéristiques cliniques, justifiant 

par là même le bilan neuropsychologique individualisé. 

Le second niveau est intra-individuel. Les troubles peuvent fluctuer dans le temps, à la faveur 

de l’instabilité de l’état clinique (exacerbation de la symptomatologie positive notamment lors 

des rechutes, hypersensibilité émotionnelle, etc.). Cette variabilité nécessite d’optimiser la 

comparabilité des séances d’évaluation (stabilité de l’état clinique et du traitement 

pharmacologique entre autres) pour limiter les biais dus à la fluctuation de l’état psychologique 

général.  

L’importante fatigabilité et la sous-stimulation intellectuelle des personnes constituent 

d’autres écueils majeurs à intégrer dans l’évaluation. Une évaluation neuropsychologique ayant 

pour objectif de faire apparaître les forces cognitives à 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 à sous-estimer les 

forces des personnes. A ce phénomène s’ajoutent d’autres facteurs subjectifs ayant un poids 

non négligeable sur les performances mesurées. Le manque de confiance en soi, la motivation 

(sentiment de compétence personnelle) et la stigmatisation peuvent potentiellement faire chuter 

les scores, et doivent être signalés comme des facteurs d’influence dans le bilan.  
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Conclure à 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 à une plainte cognitive due à la présence d’une gêne 

fonctionnelle dans la vie quotidienne, sans oublier l’influence des facteurs subjectifs (comme 

la confiance en soi et l’anxiété). A ce titre, la plainte cognitive possède une puissance clinique 

encore sous-estimée sur le plan de ce qu’elle témoigne 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 l’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 apparaît comme un 

élément à relever systématiquement, puisqu’elle reflète un mal-être psychique global, tant sur 

le plan cognitif que sur le plan affectif et social (Prouteau, Roux, Destaillats, & Bergua, 2017). 

Dans cette même étude, les personnes présentant les troubles cognitifs les plus sévères étaient 

également 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 critère 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, l’explicitation de ces difficultés aux patients et à leur 

entourage familial permettrait dans certains cas de mieux comprendre les phénomènes et de 

transformer les représentations autour de la maladie. Dans une étude très récente, notre équipe 

a pourtant montré que les professionnels de la santé mentale se réclamant du modèle 

neuropsychologique ou cognitif de la schizophrénie croyaient davantage en l’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 être prudente. Expliciter 

les troubles cognitifs aux patients et à leurs familles, loin d’ajouter au stéréotype de 
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l’incompétence des patients psychiatriques, pourrait davantage constituer une occasion de 

construire des représentations partagées des phénomènes relationnels quotidiens, en particulier 

sur le pan relationnel.  

 

La restitution des éléments du bilan aux personnes et à 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, même 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 déjà 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 être 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 à l’émergence et au maintien de certains symptômes. 

Le caractère neurodéveloppemental des TSS donne lieu à des tableaux cognitifs très 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 connaît 

une croissance importante, demandent encore à être étudiées plus avant. La restitution des 

éléments du bilan neuropsychologique, comme des éléments concrets de compréhension du 

fonctionnement individuel et familial quotidien reste à développer.  
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