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Glossaire

Capacités  cognitives  :  Fonctions  mentales  impliquées  dans   le  traitement  d’informations  et
l’acquisition  de connaissances  incluant  divers  processus  tels  que  la mémoire,  l’attention,  le
langage,  la perception,  le raisonnement, la résolution de problèmes, la prise de décision et les
fonctions exécutives. 

Maladie d'Alzheimer : Type de trouble neurodégénératif progressif dû à des dépôts de protéines
anormales  dans le cerveau.  Elle se caractérise par la détérioration progressive des capacités
cognitives.  Les  symptômes  incluent  des  pertes  de  mémoire,  des  troubles  du  langage,  des
difficultés à réaliser des tâches quotidiennes, et des changements de comportement. 

Maladie  neurodégénérative :  Groupe  de  maladies  caractérisées  par  la  dégénérescence
progressive  et  irréversible  des  cellules  nerveuses  du  cerveau  et  du  système  nerveux.  Ces
maladies  entraînent  une  perte  progressive  des  fonctions  cognitives,  motrices  et/ou
comportementales. 

Mindset :  Terme  anglais  désignant  les  croyances  d’une  personne  concernant  ses  propres
capacités et potentialités. Il existe principalement deux types de mindsets :

• Mindset fixe : Croyance que les capacités sont innés et immuables.

• Mindset malléable : Croyance que les capacités peuvent être développées et améliorées
par l'effort et l'apprentissage.

Trouble  neurocognitif (TNC) :  Dysfonctionnement  cérébral  affectant  les  fonctions  cognitives,
comme la mémoire et la perception. Les troubles neurocognitifs peuvent être légers ou majeurs.

Abréviations

EHPAD : Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes

ESA : Équipe Spécialisée Alzheimer

MND : Maladie neurodégénérative

USLD : Unité de Soins de Longue Durée

TNC : Troubles Neurocognitifs
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Introduction

Actuellement,  plus de 55 millions de personnes dans le  monde sont  atteintes de
troubles  neurocognitifs  s’apparentant  à  la  démence.  Cela  représente  une  charge
économique mondiale. Ces troubles sont reconnus comme une priorité de santé publique
par l’OMS (2023). La France a pris des mesures pour faire face à l’augmentation croissante
de personnes atteintes de ces troubles, notamment à travers la mise en place de plans
d’action nationaux tels que le Plan Alzheimer 2008-2012 ou plus récemment, la Feuille de
route maladies neurodégénératives 2021-2022. Ces mesures tendent à renforcer les effectifs
liés à la prise en charge de ces patients. 

La  prise  en  charge  des  patients  atteints  de  troubles  neurocognitifs  mobilise  de
nombreux professionnels de santé,  que cela soit  à domicile comme dans des structures
d’hébergement,  chacun apporte son expertise spécifique.  Cependant,  en raison de leurs
parcours  et  expériences  individuelles,  ces  professionnels  développent  des  croyances  et
attitudes  variées  à  l’égard  des  troubles  neurocognitifs.  Ces  croyances,  pouvant  être
assimilées au concept des mindsets élaboré par C. Dweck, influencent potentiellement leur
approche professionnelle et leur bien-être au travail.

L’étude menée par Kunz et al.  (2020) en Allemagne est pionnière dans l’exploration
de  cette  relation  entre  les  mindsets  des  professionnels  de  santé  et  les  troubles
neurocognitifs.  Les résultats de cette recherche semblent très encourageants pour mieux
comprendre les facteurs influençant le bien-être au travail des professionnels de santé dont
parmi eux, les ergothérapeutes.

Partant de ces observations, il est apparu nécessaire d’examiner davantage le lien
entre les croyances (mindsets) des professionnels de santé et leur bien-être au travail, en
particulier dans le contexte des troubles neurocognitifs majeurs. Pour ce faire, notre sujet de
recherche propose de poursuivre les travaux émergents de Kunz et al.  dans le contexte
français afin de confirmer, voire, d’étendre leurs résultats. Même si cette étude sollicite des
professionnels de santé divers, nous pensons que les résultats obtenus pourront ouvrir des
pistes de réflexion pertinentes pour les ergothérapeutes. En outre, le concept des mindsets a
déjà pu être abordé dans le champ de l’ergothérapie, notamment par S. Leger (2023), dans
le cadre de son mémoire de fin d’étude.  

En ce qui concerne notre étude, nous avons effectué, dans un premier temps, une
présentation  des  troubles  neurocognitifs  et  leur  prise  en  charge  pour  comprendre  les
conséquences sur les personnels soignants en terme de bien-être au travail.  Nous avons
ensuite exposé le concept des mindsets en lien avec ces troubles conjointement à l’étude de
Kunz  et  al.  (2020).  Puis,  au  regard  du  cadre  théorique,  nous  avons  formulé  une
problématique ainsi que des hypothèses et objectifs. 

Dans  une  second  temps,  nous  avons  présenté  le  déroulement  de  notre  étude
transversale corrélationnelle. Notre étude se base sur celle menée par Kunz et son équipe.
Nous la répliquons dans le contexte français et auprès d’une population élargie. Pour cela,
nous avons construit un questionnaire (Annexe I) mesurant les mêmes variables que l’étude
allemande, autrement dit le mindset relatif aux TNC majeurs et des aspects du bien-être au
travail, à l’aide des instruments disponibles dans la littérature. 

Dans une dernière partie, une analyse des données obtenues a été effectuée à l’aide
des tests statistiques appropriés. Enfin, nous avons proposé une discussion des résultats
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obtenus,  une  mise  en  perspective  à  ceux  obtenus  par  l’étude  de  Kunz  et  al.  et  avons
proposé une mise en application dans le domaine de l’ergothérapie. 
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Cadre théorique

1. Troubles neurocognitifs

1.1. Définition

Selon  le  DSM-V,  les  troubles  neurocognitifs  (TNC)  sont  considérés  et  classifiés
comme des troubles mentaux. Ils représentent un déclin irréversible des capacités cognitives
par rapport  à un niveau de fonctionnement antérieurement atteint.  Les TNC sont acquis,
significatifs et évolutifs  (American Psychiatric Association, 2013). Ils sont généralement la
conséquence de maladies  neurodégénératives  (MND)  comme la  maladie  d’Alzheimer,  la
maladie  à  corps  de  Lewy,  la  maladie  de  Parkinson,  la  dégénérescence  lobaire
frontotemporale ou la maladie de Huntington  (OMS, 2022). Deux niveaux de sévérité sont
définis, les TNC légers et les TNC majeurs.

1.1.1. Trouble neurocognitif léger

Le TNC léger (anciennement rapporté au trouble cognitif non spécifié du DSM-IV) est
caractérisé par un déclin cognitif plus prononcé que celui attendu pour l’âge, mais qui ne
répond  pas  aux  critères  d’un  TNC  majeur.  Les  personnes  atteintes  de  TNC  peuvent
présenter  des  difficultés  dans  un  ou  plusieurs  domaines  cognitifs  tels  que  la  mémoire,
l’attention,  le  langage,  les  fonctions  exécutives,  l’apprentissage,  les  activités
perceptivomotrices ou la cognition sociale. Ces difficultés n’interfèrent pas avec les capacités
d’autonomie nécessaires pour effectuer seul les activités de la vie quotidienne (AVQ). Ces
activités nécessitent cependant un plus grand effort, des stratégies compensatoires ou un
aménagement pour la personne atteinte de TNC léger  (American Psychiatric Association,
2013).

1.1.2. Trouble neurocognitif majeur

Le TNC majeur est un déficit cognitif pour lequel la sévérité du trouble ne permet pas
d’effectuer seul les AVQ, induisant une perte d’autonomie. Il est caractérisé par un déclin
cognitif  significatif  par rapport  à un niveau antérieur  de fonctionnement.  Un ou plusieurs
domaines  cognitifs  sont  affectés  (mémoire,  attention,  langage,  fonctions  exécutives,
apprentissage, capacités visuo-spatiales ou cognition sociale). 

Le terme  TNC majeur renvoie à l’entité  anciennement  nommée  démence.  Il  se retrouve
également sous le terme TNC sévères. Cette nomination (démence) est encore utilisée pour
évoquer les troubles de maladies neurodégénératives, en particulier auprès de la population
âgée. Sans forcément faire une distinction dans la sévérité de l’atteinte cognitive (American
Psychiatric Association, 2013). Nous emploierons la nouvelle dénomination, TNC majeur, au
cours de notre étude afin de nous soumettre à la nouvelle nomenclature. De plus, cela nous
permettra de ne pas faire de confusion entre les différentes sévérité d’atteintes lorsque nous
les évoquerons. 

1.2. Cotation – MMSE

Les troubles neurocognitifs peuvent être classifiés selon leur sévérité. En effet, le test
le  plus utilisé pour dépister  les TNC, fournir  une évaluation quantitative et  consigner les
changements  cognitifs  dans  le  temps,  est  le  Mini-Mental  State  Examination  (MMSE)
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développé par Folstein et al. (1975) (Michel & Sambuchi, 2010). Ce test comprend 30 items
dont la mesure produit un score total de 30. Le performance cognitive mesurée par le MMSE
varie  selon l’âge et  le  niveau d’éducation  du patient  (Crum et  al.,  1993).  Il  convient  de
prendre en compte ces deux variables lors de l’interprétation du score obtenu. 

Des scores seuils ont été établis mais ils peuvent légèrement varier d’une littérature à l’autre.
Folstein et al. (2001) ont recommandé un niveau d’atteinte estimé à nul lorsque le score est
supérieur ou égal à 27 ; léger entre 21 et 26 ; modéré entre 11 et 20 ; sévère lorsque le score
est inférieur ou égal à 10. Quant à l’HAS (2018), elle décline les TNC majeurs en différents
niveaux d’atteinte : une atteinte légère à un score de 21 à 25 ; modérée entre 16 à 20 ;
sévère entre 10 à 15 ; très sévère lorsque le score est inférieur à 10. Enfin, VIDAL (2022)
associe un score de MMSE supérieur à 25 pour un trouble neurocognitif léger et un trouble
neurocognitif majeur lorsque le score se situe égal ou inférieur à 25. 

Ces différentes interprétations de score peuvent être résumées dans le tableau ci-dessous :

Tableau 1: Différentes graduations de la sévérité des troubles neurocognitifs

 nul TNC léger TNC majeur

VIDAL > 25 < 25 

Stade : léger modéré sévère très sévère

Folstein et al. 30-27 26-21 20-11 < 10

HAS 25-21 20-16 15-10 < 10

Note : HAS = Haute Autorité de Santé

1.3. Épidémiologie

Selon Santé Publique France,  les TNC majeurs,  principalement  liés  à la  maladie
d’Alzheimer, sont la première cause de perte d’autonomie et d’entrée en institution. Quant
aux TNC légers, ils touchent 20 à 40 % des personnes âgées de plus de 65 ans. En 2019,
en France, la prévalence des troubles neurocognitifs est estimée à plus d’1,2 millions de
personnes dont  2  cas  sur  3  seraient  dû à une maladie  d’Alzheimer.  L’atteinte  des TNC
augmentent avec l’âge jusqu’à toucher 1 personne sur 2 après 90 ans. Néanmoins, il reste
difficile d’estimer l’impact exact de ces troubles sur la population, notamment en raison de
différences dans le recueil de données et l’évolution des critères diagnostiques. Cependant,
il convient de souligner la prévalence élevée et l’augmentation constante de ces troubles.
Ainsi, les  troubles neurocognitifs constituent un enjeu de santé publique majeur au vu du
vieillissement de la population (Carcaillon-Bentata, 2019; Rochoy et al., 2019).

1.4. Facteurs de risques

L’augmentation  des  atteintes  cognitives  est  associée  à l’âge.  En  effet,  le
vieillissement constitue un facteur de risque majeur en plus des conditions de vie passées et
actuelles (exemple : tabagisme, consommation excessive d’alcool, stimulation cognitive ou
l’isolement social). Enfin, le bagage génétique influe également. En outre, la présence de
maladies cardiovasculaires, l’hypertension artérielle, le diabète, l’obésité, etc. accentuent les
risques de développement de troubles neurocognitifs (Carcaillon-Bentata et al., 2021).
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1.5. Prise en charge

1.5.1. Recommandations

Selon la  Haute Autorité  de Santé,  la  prise en charge débute dès l’apparition des
premiers  symptômes.  En  effet,  dans  un  premier  temps,  l’entourage  repère  les  premiers
signes  d’un  TNC  puis  l’évaluation  en  médecine  générale  permet  d’orienter  ou  non  la
personne vers une consultation mémoire. À l’issue de la consultation mémoire, un diagnostic
étiologique est établi et les objectifs thérapeutiques de la prise en charge sont définis.
Préserver  un  niveau  d’autonomie  et  de  bien-être  de  la  personne  ainsi  que  préserver
l’entourage et sa fonction d’aidant sont deux axes où les professionnels de santé doivent
œuvrer. Lorsque le TNC évolue, le suivi médical de la personne doit être adapter jusqu’à
dispenser les soins nécessaires aux stades sévères de la maladie. Les soins palliatifs sont
alors parfois les types de soins prodigués. Ils peuvent être dispensés au domicile ou en
institution (comme les Ehpad ou soins de longues durée) (HAS, 2011, 2018).

1.5.2. Les différentes structures 

Suite au diagnostic établi et selon la sévérité de leurs symptômes et leurs besoins
spécifiques, les personnes atteintes de TNC peuvent être prises en charge dans différentes
structures. 

1.5.2.a. Accompagnement à domicile

Les  Équipes    S  pécialisées Alzheimer    (ESA)   sont mises en place dans le cadre du
Plan Alzheimer 2008-12 (mesure n°6) puis le Plan Maladies neurodégénératives 2014-19
(mesure n°22)  dans l’objectif  d’améliorer  la  qualité  de vie des personnes atteintes de la
maladie  d’Alzheimer  et  maladies  apparentées  ainsi  que  soutenir  leurs  proches  aidants
(Ministère  des  Affaires  sociales  et  de  la  Santé,  2014;  Rocher  &  Lavallart,  2009). Plus
largement, elles s’adressent aux patients atteints de troubles neurocognitifs. Ces équipes ont
pour but de réduire les symptômes et maintenir voire développer les capacités résiduelles
des patients afin de permettre le maintien à domicile. Pour ce faire, elles interviennent au
domicile du patient sur 10 à 15 sur une période de 3 mois. Les services polyvalents d’aide et
de soins à domicile (SPASAD) et  les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD) sont les
structures porteuses d’ESA. 

Les équipes fonctionnent sur une organisation interdisciplinaire fondée sur des compétences
pluridisciplinaires. Les professionnels composant les équipes sont : 

- infirmier coordinateur (IDEC),

- ergothérapeute et/ou psychomotricien,

- assistants de soins en gérontologie (ASG).

Les  patients  pris  en  charge  par  les  ESA sont  les  personnes  atteintes  de  la  maladie
d’Alzheimer ou apparentées ayant reçu un diagnostic. L’atteinte de la maladie se situe à un
stade léger ou modéré car les personnes doivent être en capacité de bénéficier une prise
en charge de réhabilitation. En effet, ce mode d’intervention a montré des effets bénéfiques à
un stade précoce ou modérément sévère de déficit cognitif. Cette prestation n’est donc pas
adaptée à des déficits cognitifs sévères (ARS, 2018).
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1.5.2.b. Structures intermédiaires

Les accueils de jour peuvent accueillir pendant la journée des personnes atteintes de
troubles  neurocognitifs,  en  général,  une à plusieurs journées par  semaine.  Ils  offrent  un
environnement  sécurisé  et  adapté où les patients  peuvent  participer  à  diverses activités
sociales, thérapeutiques et de réhabilitation, tout en permettant à leurs proches aidants de
prendre du répit. Ces accueils contribuent également à rompre l’isolement. L’encadrement
est  assuré  par  différents  professionnels  de santé  comme les  infirmiers,  aides-soignants,
psychologues, ergothérapeutes, etc. L’accueil de jour peut être proposé par des structures
autonomes ou par des établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes
(Ehpad) (CNSA, 2024a).

1.5.2.c. Structures d’hébergement

Les  établissements  d’hébergement  pour  personnes  âgées  dépendantes  (Ehpad)
accueillent généralement des personnes âgées de plus de 60 ans qui ont besoin de soins et
d’aide  au  quotidien.  Ils  constituent  les  principales  structures  d’hébergement  pour  les
personnes atteintes de troubles neurocognitifs, notamment pour un déficit cognitif modéré à
sévère. L’accompagnement proposé par ces établissements est global avec des prestations
hôtelières, des animations et activités, un accompagnement à la perte d’autonomie et une
prise en charge quotidienne des soins médicaux et paramédicaux (CNSA, 2024c).

Une grande majorité des Ehpad propose des services et unités dédiées particulièrement aux
personnes atteintes de TNC. En effet, dans le cadre du Plan Alzheimer 2008-12 (mesure
n°16), ces unités ont été identifiées et multipliées à l’instar des PASA, unités de vie protégée
ou UHR  (Rocher & Lavallart, 2009).

• Les PASA

Les pôles d’activités et de soins adaptés (PASA) sont des espaces aménagés au sein des
Ehpad. Ils proposent un accompagnement spécifique durant la journée avec des activités
individuelles ou collectives dont  le  programme est  élaboré par  un ergothérapeute ou un
psychomotricien.  Les  personnes  éligibles  à  rentrer  au  PASA sont  celles  atteintes  de  la
maladie  d’Alzheimer  ou  une  maladie  apparentée  (plus  largement  une  atteinte
neurocognitive),  les  personnes  ayant  un  trouble  du  comportement  modéré et  étant
autonomes  dans  leurs  déplacements.  Ces  résidents  ne  doivent  pas  remplir  les  critères
d’admissibilité en UHR.

• Les unités de vie protégée

Les  unités  de  vie  protégée  (UVP) hébergent  des  personnes  atteintes  de  troubles
neurocognitifs  du  type  maladie  d’Alzheimer  et  présentant  des  troubles  modérés du
comportement  telle  que  la  déambulation.  L’équipe  soignante,  spécialement  formée,  se
consacre à l’accompagnement et à la prise en charge de ces troubles.

• Les UHR

Les unités d’hébergement renforcé (UHR) hébergent des résidents présentant des troubles
sévères du  comportement.  Les  résidents  bénéficient de  l’hébergement,  des  soins,  des
activités  sociales  et  thérapeutiques  individuelles  ou  collectives.  Les  professionnels
intervenant dans l’unité sont médecin, infirmier, ergothérapeute, aide-soignant, assistant de
soins en gérontologie, etc. L’architecture de ce lieu, comme l’unité de vie protégée, favorise
l’orientation et la déambulation de manière sécurisée (CNSA, 2024b; HAS, 2011, 2018).
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En plus des solutions d’hébergement au sein du secteur médico-social, le  secteur
sanitaire offre également des solutions d’hébergement pour les personnes atteintes de TNC. 

• Les UCC

Les unités cognitivo-comportementales (UCC) existent au sein de certains services de soins
et de réadaptation (SSR). Elles ont été mises en place suite au Plan Alzheimer 2008-12
(mesure n°17) afin de proposer des structures de soins spécialisées à la prise en charge de
personnes atteintes de TNC associés à des troubles du comportement  sévères (ex : forte
agitation, agressivité). Ces unités visent à stabiliser et réduire ces troubles, évaluer, traiter et
améliorer les capacités cognitives et fonctionnelles des patients. L’équipe pluridisciplinaire
inclut médecins gériatres, psychologues, infirmiers, aides-soignants, ergothérapeutes et/ou
psychomotricien (ARS, 2008; Rocher & Lavallart, 2009).

• Les USLD

Les unités de soins de longue durée (USLD) sont des structures de soins et d’hébergement
accueillant des personnes n’ayant plus leur autonomie et dont l’état de santé nécessite une
surveillance constante. Ces unités sont majoritairement rattachées à un centre hospitalier.
Les  personnes  atteintes  de  troubles  neurocognitifs  sévères et/ou  présentant  des
comorbidités (ex : maladies chroniques) nécessitant des soins et une surveillance accrue
peuvent être admis en USLD. Ces unités disposent d’une équipe pluridisciplinaire et des
équipements spécialisés pour une prise en charge globale (CNSA, 2023; HAS, 2011, 2018).

En  plus,  des  diverses  structures  évoquées  précédemment,  il  en  existe  encore  d’autres
pouvant  héberger  des  patients  atteints  de  TNC  comme  les  maisons  de  retraite  non
médicalisées,  les  hospices,  unités  de soins  palliatifs  ou encore  les  services  de gériatrie
(HAS, 2018).

Il  existe  une  multitude  de  structures  intervenant  à  domicile  ou  permettant
l’hébergement des personnes atteintes de TNC pour répondre à l’évolution croissante de ces
troubles au sein de la population. Afin de répondre à la demande croissante de prise en
charge de cette population, de nombreux professionnels de santé sont formés et mettent
leurs compétences au profit des patients. Seulement, en plus du manque de professionnels
dans  le  secteur  sanitaire  et  médico-social  engendrant  une  surcharge de travail,  exercer
auprès d’une population atteinte de TNC peut être exigeant mentalement et physiquement. 

2. Bien-être au travail des professionnels de santé 

2.1. Contexte

Les  soignants  sont  particulièrement  vulnérables  au  mal-être  en  raison  de  leur
exposition à de nombreux risques pour leur santé, liés à des conditions de travail de plus en
plus exigeantes. Les structures de soins sont des environnements à haut risque, marqués
par  une  confrontation  quotidienne  à  la  souffrance,  à  la  maladie  et  souvent  à  la  mort.
L’organisation  du  travail,  la  forte  demande  et  la  complexité  croissante  des  techniques
médicales génèrent une charge mentale élevée pour les soignants, accompagnée parfois
d’un sentiment d’impuissance face à l’angoisse des patients et de leurs familles (Laraqui et
al., 2017; Paquier & Serrajordia, 2023).
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2.2. Définition du bien-être au travail

Le bien-être au travail est un concept  multidimensionnel qui nécessite d’être défini
afin de mieux le comprendre. 

L’OMS  défini  dans  un  premier  temps,  le  bien-être  comme  un  état  de  complet  bien-être
physique, mental et social,  qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité. Elle a ensuite proposé une définition spécifique à la notion de travail : le bien-être
au travail peut-être défini comme un état de satisfaction et de santé des employés dans leur
environnement professionnel. Il inclut la santé physique et mentale, la satisfaction au travail,
de bonnes relations interpersonnelles, des conditions de travail favorables et la sécurité de
l'emploi.  Ce  qui  améliore  la  motivation  et  la  productivité  des  employés  (World  Health
Organization, 2010).

De  part  son  aspect  multidimensionnel,  le  concept  de  bien-être  au  travail  émerge  de
différentes  composantes notamment  dans  le  champ  psychosocial.  L’INRS  (2021)  cite
l’intensité et le temps de travail, les affects, l’autonomie, les rapports sociaux, les conflits de
valeurs et l’insécurité de la situation de travail. Indéniablement, le concept de bien-être est
subséquemment lié à celui de mal-être au travail. Lui-même peut se traduire par des affects
négatifs, de l’insatisfaction au travail, le burnout, le stress, etc. Les différents facteurs sous-
jacents de ces concepts en permettent la mesure. 

2.3. Impact  de la  prise en charge des patients  atteints  de TNC sur  le bien-être au
travail des professionnels de santé

Les différents travaux recensés par l’INRS mettent  en exergue les manifestations
récurrentes de stress et de burnout chez les professionnels de santé des hôpitaux et des
établissements d’hébergement  pour  personnes âgées.  Les  femmes sont  particulièrement
touchées  jusqu’à  avoir  des  retentissements  sur  leurs  familles.  Le  mal-être  au  travail
engendre  de  l’absentéisme  chez  les  professionnels  perturbant  l’organisation  des
établissements. Par conséquent, cela se traduit par une charge croissante pour l’ensemble
des effectifs et induit  des risques pour les bénéficiaires des soins  (Brunetto et al.,  2013;
Grosjean,  2005).  C’est  pourquoi,  le  bien-être  au  travail  affecte  de  manière  générale  la
performance professionnelle  (Judge et al., 2001). Enfin, il a été démontré que les risques
pour la santé et le bien-être comme l’anxiété et la dépression sont prégnants dans la prise
en charge des TNC majeurs qui est particulièrement exigeante pour les professionnels de
santé (Schulz et al., 1995).

Travailler auprès de patients atteints de troubles neurocognitifs fait émerger chez chaque
professionnel des sentiments ambivalents. En effet,  chacun conçoit  ces troubles et vit  la
confrontation avec la vieillesse, la pathologie, la perte de la raison et la mort de manière
différente. Auprès de ces troubles évolutifs, la guérison est rarement voire jamais une finalité.
Cela confère au professionnel, une remise en cause constante de sa pratique. Par ailleurs,
les satisfactions professionnelles ne se situent pas dans la guérison mais davantage dans
l’amélioration et/ou le maintien de l’état de santé du patient (Colin et al., 2003).

La prise en charge des patients atteints de TNC peut avoir un impact sur le bien-être
des  professionnels  de  santé.  Cependant,  de  part  leur  perception  de  ces  troubles,  les
professionnels peuvent à leur tour influencer leur bien-être au travail. 
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3. Croyances implicites : les mindsets 

Les  professionnels  de  santé  peuvent  avoir  des  points  de  vue  différents  sur  les
troubles neurocognitifs influençant leurs attitudes et par extension, pouvant affecter leur prise
en  charge  des  patients.  Ces  représentations  peuvent  être  associées  aux  croyances
implicites, les mindsets. 

3.1. Généralités

Le concept de mindsets a été développé par Carol Dweck, chercheuse à l’Université
de Stanford (USA) (Dweck & Leggett, 1988). À l’origine, un mindset est la « croyance d’une
personne à propos d’un de ses attributs ». Selon cette théorie, les gens ont des croyances
sur le fonctionnement humain qui affectent leurs jugements, leurs réactions émotionnelles et
leur comportement. Ces mindsets ou croyances implicites indiquent comment les individus
évaluent  les  attributs  humains  comme  l’intelligence,  la  mémorisation,  l’anxiété  ou  la
dépression. Il existe deux types de mindsets : malléable et fixe. Une personne possédant un
mindset malléable perçoit  les  attributs  humains  comme  dynamiques,  malléables  et
développables. Au contraire, une personne avec un  mindset fixe voit  ces caractéristiques
davantage comme des entités immuables ou stables (Dweck, 2010; Dweck et al., 1995). Les
mindsets d’un individu par rapport à un attribut humain ne sont pas immuables, ils peuvent
être influencés ou modifiés notamment par des interventions bien conçues  (Yeager et al.,
2016).

Le concept de mindsets s’est vu appliqué dans différents champs. Dans un premier temps,
dans le domaine de l’éducation (Dweck & Leggett, 1988; Finez et al., 2022). Puis, le concept
s’est vu appliqué dans le domaine de  la santé : les mindsets concernaient par exemple la
perception des individus sur le surpoids, la condition physique, la consommation de tabac,
etc. (Burnette  et  al.,  2022). D’autres  études ont  également  constaté  des liens  entre  les
mindsets et les performances professionnelles (Zingoni & Corey, 2017), la dépression (Ford
et al., 2018), ainsi que le bien-être affectif et la satisfaction de vie (King, 2017). 

Dans l’ensemble des exemples cités précédemment, il est mis en évidence que les
mindsets peuvent avoir des effets substantiels sur le fonctionnement humain. Seulement, ils
concernent  tous  les  croyances de l’individu par  rapport  à ses  propres  attributs.  Or,  une
récente  étude  allemande  (Kunz  et  al.,  2020) a  appliqué  le concept  de  mindset  aux
professionnels de santé par rapport aux attributs des patients dont ils ont la charge. 

3.2. Mindsets en lien avec les troubles neurocognitifs majeurs – Kunz

Lena K.  Kunz et  son équipe ont  récemment  associé  le  concept  de  mindset à  la
perception des troubles neurocognitifs  majeurs (anciennement appelés  démence)  (Kunz et
al.,  2020, 2022). Cette approche originale constitue la seule étude à ce jour à traiter des
mindsets de cette manière. En effet, les chercheurs s’intéressent non pas aux attributs des
professionnels de santé mais à ceux des patients dont ces professionnels ont la charge.
Ainsi, Kunz et al. étudient les croyances des professionnels de santé à propos des troubles
neurocognitifs majeurs dont sont atteints les patients. 

La  perception  des  TNC  majeurs  dépend  de  comment  sont  considérés  ses
symptômes, leur progression et leur impact sur la qualité de vie du patient. Cette perception
peut-être mise en relation avec les deux types de mindsets évoqués précédemment. 

Ainsi, certains professionnels de santé peuvent penser que la progression des TNC majeurs
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est inévitable, tout comme ses effets, et que les principales solutions pour les atténuer sont
des interventions médicamenteuses. Cette perception s’aligne sur une approche biomédicale
des soins (Lyman, 1989). Le mindset fixe représente cette façon de penser. 

Dans une autre perspective, selon un  mindset malléable,  la vitesse de progression des
TNC  majeurs et ses effets sur la vie d’une personne et son environnement peuvent être
modifiés  par  les  actions  des  professionnels  de  santé  ou  par  les  ajustements  de
l’environnement.  Par  exemple,  les  professionnels  de  santé  interprètent  le  comportement
problématique des personnes atteintes de TNC majeurs comme un signal indiquant  que la
personne a des besoins non satisfaits, auxquels il faut tenter de répondre en identifiant ces
besoins. Cette perception se conforme à une approche centrée sur la personne  (Kitwood,
1997). 

Par cette association singulière avec les  mindsets, Kunz et al. (2020, 2022) proposent de
mettre  en  évidence  les  différences  individuelles  possibles  dans  la  façon  dont  les
professionnels de santé perçoivent les TNC majeurs. En outre, cela donne des informations
sur le type d’approche employé par les professionnels dans leur prise en charge du patient
(approche biomédicale ou centrée sur la personne). 

Pour mesurer les différents mindsets relatifs aux TNC majeurs des professionnels de santé,
Kunz et al. ont créé une échelle – Dementia Mindset Scale (DMS) (Annexe II), permettant de
de déterminer si les professionnels de santé considèrent les TNC sévères (plus exactement,
les symptômes) comme fixes ou malléables (Kunz et al., 2020).

Il est important de noter qu’aucun des deux types de mindset est à proscrire. Ce sont
seulement des façons différentes de percevoir les attributs humains et dans notre contexte,
des perceptions différentes des TNC majeurs. Dans les deux cas, les troubles neurocognitifs
sont considérées comme progressifs et dégénératifs.  Cependant,  il  convient de  souligner
qu’un mindset  relatif aux TNC majeurs de type malléable est à privilégié car il implique une
approche  centrée  sur  la  personne.  Cette  approche  est  celle sur  laquelle  s’appuient  les
recommandations actuelles en terme de prises en charge du patient (HAS, 2015) De plus, le
mindset malléable auraient tendance à être lié au bien-être au travail des professionnels de
santé par opposition au mindset fixe (Kunz et al., 2020). 

3.3. Mindsets relatifs aux TNC majeurs et le bien-être des professionnels de la santé

Les professionnels de santé peuvent percevoir les TNC majeurs différemment, selon
un mindset fixe ou malléable. Cela influence leurs attitudes et leurs prises en charges des
patients et donc la qualité des soins. 

En plus d’avoir un impact sur le patient par l’intermédiaire de la qualité des soins, le
mindset des professionnels de santé peut aussi influencer certaines variables de leur bien-
être au travail. L’étude de Kunz et al. (2020) met en avant la valeur prédictive des mindsets
relatifs aux TNC majeurs en matière de bien-être au travail des professionnels de santé. 

En effet, les  mindsets relatifs aux TNC majeurs ont prédit le désengagement : un  mindset
malléable a prédit négativement le désengagement, tandis que un  mindset  fixe ne l’a pas
prédit.  Les  mindsets  ont  aussi  pu  prédire  les  émotions  spécifiques  à  la  situation  lors
d’interactions difficiles avec des patients atteints de TNC majeurs : un mindset fixe prédit des
niveaux plus élevés d’émotions négatives et des niveaux plus faibles d’émotions positives
dans  ses  situations.  Enfin,  les  croyances  implicites  ont  pu  prédire  le  sentiment  de
compétence dans le champ des soins aux personnes atteintes de TNC majeurs : un mindset
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malléable  prédit  positivement  l’auto-évaluation  des  compétences  des  professionnels  en
matière de prise en charge aux personnes atteintes de TNC majeurs. 

Ces  mindsets ont  permis de prédire quelques aspects du bien-être au travail  sans pour
autant avoir une valeur prédictive avec toutes les variables étudiées par Kunz. Il faut noter
que l’étude allemande est la seule à s’intéresser aux mindsets relatifs aux TNC majeurs et
leur  lien  avec  le  bien-être  au  travail  des  professionnels  de  santé.  En  outre,  il  semble
nécessaire d’approfondir et élargir ce sujet de recherche afin d’étayer ou non ces résultats. 

3.4. Mindsets en lien avec l’ergothérapie

Le concept de  mindset  peut être mis en relation avec l’ergothérapie.  D’une part, il
aurait  un  impact  sur  le  bien-être  du  professionnels  de  santé  dont  les  ergothérapeutes,
d’autre part, il permettrait d’accroître la qualité de soins des patients. En effet, le  mindset
relatif aux TNC sévères de type malléable induit une vision où le professionnel de santé peut
avoir un impact sur la vitesse de progression des symptômes des TNC sévères et ses effets
sur la vie du patient, par ses actions et aussi par un ajustement de l’environnement (Kunz et
al., 2020). Cette croyance s’apparente à une approche centrée sur le personne (Kunz et al.,
2022; Lyman, 1989). Le mindset malléable met l’accent sur le potentiel d’action que peut
avoir  le  professionnel  pour  agir  sur  la  prise  en  charge  de  patients  atteints  de  TNC,
notamment  en  agissant  sur  son  environnement.  Par  ailleurs, l’ergothérapie,  accorde  un
intérêt particulier à l’environnement des patients. En effet, l’ergothérapie fonde sa pratique
sur  l’interaction  de  la  personne  (ici,  le  patient),  ses  occupations1 et  son  environnement
(Morel-Bracq et al., 2012). Cette interaction est mise en évidence par le modèle Personne-
Environnement-Occupation (PEO) explicitée par Margot-Cattin dans l’ouvrage référence des
modèles conceptuels (Morel-Bracq et al., 2017).

Le modèle PEO de Law et al.  (1996) est un modèle général en ergothérapie à la
base  de  nombreux  modèles  conceptuels  tels  que  le  modèle  canadien  du  rendement
occupationnel et de la participation (MCRO-P) ou encore le modèle de l’occupation humaine
(MOH). Le modèle PEO émerge directement d’une approche centré sur la personne,  où le
rapport entre la personne et son environnement est un élément essentiel. L’environnement y
est défini de manière large où chacune de ses composantes a sa place dans le modèle. Le
modèle PEO s’inspire du modèle écologique du développement humain de Brofenbrenner
(1979).  Bronfenbrenner  fait le  constat  que  le  développement  est  la  résultante  des
interactions  réciproques  et  continuelles  entre  un  organisme  vivant  et  son  contexte
environnemental.  L’organisme  et  son  environnement  s’influencent  constamment  et
mutuellement, chacun s’adaptant en réponse aux changements de l’autre.

L’objectif  du  modèle  PEO  est  de  permettre  aux  ergothérapeutes  un  grand  champ
d’interventions  dans  des  situations  sans  être  limités  à  intervenir  uniquement  sur  les
caractéristiques de la personne. Ils ont aussi l’opportunité d’intervenir sur l’environnement et
les occupations de la personne dans le but d’améliorer la performance occupationnelle du
patient. 

La  compréhension  du  modèle  PEO majore  l’importance  et  l’utilité  de  prendre  en
compte  la  personne  dans  sa  globalité,  notamment  de  son  environnement.  En  outre,  le

1 En sciences de l’occupation, les occupations représentent ce que fait fait une personne dans son
environnement, que ce soient des soins personnels, des loisirs ou des activités de production.
(Morel-Bracq, 2009) 
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mindset  malléable relatif aux TNC majeurs se retrouve dans le modèle PEO qui fonde la
pratique  ergothérapique.  En effet,  ils  accordent  tous  deux une  importance particulière  à
l’environnement du patient qui peut être un moyen d’intervention pour améliorer la qualité de
vie du patient. De plus, ils s’inscrivent dans une approche centrée sur la personne. Il paraît
donc judicieux pour la qualité des prises en charges que les ergothérapeutes (en plus des
autres professionnels de santé) adoptent un  mindset  malléable qui fait d’autant plus écho
aux fondements de leur pratique. 

4. Problématique

Les troubles neurocognitifs sont des troubles mentaux acquis, significatifs et évolutifs.
Les patients atteints de ces troubles sont pris en charge par divers professionnels de santé.
De part leurs différences individuelles, les professionnels de santé ont des croyances et des
attitudes divergentes vis à vis des TNC majeurs. Ces croyances peuvent s’apparenter au
concept  des mindsets développé par  Dweck et  al.  (1995).  De manière  originale,  l’étude
allemande de Kunz et al. (2020) a mis en relation le concept des  mindsets  avec les TNC
majeurs. C’est la première étude à aborder cette relation avec les mindsets. Les résultats ont
ressorti que les  mindsets  relatifs aux TNC majeurs ont une valeur prédictive de certaines
variables du bien-être au travail des professionnels de santé.  Par ailleurs, le bien-être au
travail des professionnels de santé constitue un facteur de la qualité de soins. 

Dans notre étude, nous poursuivons les travaux émergents de Kunz et al. dans le contexte
français  afin  de  confirmer  voire  d’étendre  des  premiers  résultats  qui  semblent  très
encourageants pour mieux comprendre les facteurs influençant le bien-être au travail des
professionnels de santé dont parmi eux, les ergothérapeutes. 

De ce fait, il a émergé la problématique suivante :

Les croyances (mindsets) des professionnels de santé relatifs aux symptômes des
troubles neurocognitifs majeurs influent-elles leur bien-être au travail ?

4.1. Hypothèses

Au regard de la littérature analysée et notamment de l’article de Kunz et al (2020),
nous émettons deux hypothèses générales se déclinant chacune en quatre sous-hypothèses
spécifiques. 

H1 : Un mindset relatif aux TNC majeurs de type malléable est lié positivement au bien-être
au travail.

H1a :  Un  mindset  malléable  relatif  aux  TNC  majeurs  est  lié  positivement  à  un
sentiment de compétence élevé.

H1b : Un mindset malléable relatif aux TNC majeurs est lié négativement au burnout.

H1c :  Un  mindset  malléable  relatif  aux  TNC  majeurs  est  lié  positivement  à  des
émotions positives et lié négativement à des émotions négatives.

H1d :  Un  mindset  malléable  relatif  aux  TNC  majeurs  est  lié  positivement  à  la
satisfaction au travail. 
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H2 : Un mindset relatif aux TNC majeurs de type fixe est lié négativement au bien-être au
travail.

H2a : Un mindset fixe relatif aux TNC majeurs est lié négativement à un sentiment de
compétence élevé.

H2b : Un mindset fixe relatif aux TNC majeurs est lié positivement au burnout.

H2c : Un mindset fixe relatif aux TNC majeurs est lié négativement à des émotions
positives et lié positivement à des émotions négatives.

H2d : Un mindset fixe relatif aux TNC majeurs est lié négativement à la satisfaction
au travail. 

4.2. Objectifs 

4.2.1. Objectifs pratiques

- Proposer une première traduction française de la Dementia Mindset Scale (Annexe II) de
Kunz et al. (2020) mesurant les mindsets relatifs aux TNC majeurs.

- Effectuer une étude sur le bien-être au travail des professionnels de santé, exerçant auprès
de patients atteints de troubles neurocognitifs,  afin de répliquer et d’étendre les résultats
obtenus par Kunz et al. (2020) en Allemagne. En effet, nous élargissons l’étude principale en
sollicitant des professionnels de santé au niveau national exerçant autant auprès de patients
ayant une atteinte sévère de TNC qu’aux patients avec une atteinte plus légère. 

4.2.2. Objectifs scientifiques 

- Examiner la cohérence interne de la traduction française de la Dementia Mindset Scale en
la comparant à celle obtenue dans l’article de validation de l’instrument original. 

- Examiner les corrélations entre les types de mindset et les différentes variables mesurées
par notre questionnaire que sont : le sentiment de compétence (H1a, H2a), le burnout (H1b,
H2b), le bien-être affectif général (H1c, H2c), la satisfaction au travail (H1d, H2d).

- Examiner de manière exploratoire les mindsets des professionnels de santé en fonction de
leur  lieu  d’exercice :  ESA  ou  structure  d’hébergement.  Ainsi  que  les  mindsets des
ergothérapeutes par rapport aux autres professionnels de santé. 
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Méthodologie

1. Protocole

L’objectif  de  cette  étude  exploratoire  est  de  répondre  à  la  problématique  et  aux
hypothèses sous-jacentes amenées par le cadre théorique en mettant en place un protocole
transversal corrélationnel. Ce travail de fin d’étude va permettre de s’intéresser aux types de
mindsets des  professionnels  de  santé  exerçant  auprès  de  patients  atteints  de  troubles
neurocognitifs (TNC) et à leur influence sur leur bien-être au travail. Le  mindset  étudié est
relatif aux croyances des professionnels de santé à l’égard des TNC sévères. La méthode de
cette étude se base sur celle employée par Kunz et al.  (2020)  dans leur publication sur  le
développement  et  la  validation  d’une  échelle  de  mindsets  relatifs  aux  TNC  sévères,  la
Dementia Mindset Scale. 

Afin  de  tester  nos  hypothèses  et  répondre  à  la  problématique,  nous  avons  réalisé  un
questionnaire  (Annexe II) en  nous  appuyant  sur  des  échelles  validées  utilisées
préalablement dans la littérature. 

1.1. Contexte éthique

Notre  étude,  impliquant  l  participation  de  sujets  humains,  se  positionne  dans  la
catégorie des recherches non interventionnelles qui ne visent pas à produire de nouvelles
connaissances  biologiques  ou  médicales,  mais  plutôt  à  explorer  des  aspects  socio-
comportementaux  dans  le  domaine  de  la  santé.  En  tant  que  recherche  en  sciences
humaines et sociales, notre étude n’est pas soumise à la loi Jardé  (Loi n° 2012-300 du 5
mars 2012). 

Cependant,  il  a  tout  de  même été  indiqué  aux  participants  que  leurs réponses  étaient
anonymes,  confidentielles  et  seraient  utilisées  sous  formes  de  données  de  recherche
chiffrées. Leur réponse au questionnaire faisait office de consentement de participation. Les
personnes impliquées dans l’étude ont été mentionnées. Les participants n’avaient aucune
obligation de participation et pouvaient quitter le questionnaire à tout moment. 

1.2. Processus de collecte des données

Les participants ont été interrogés par l’intermédiaire d’un questionnaire (Annexe I)
conçu à l’aide du logiciel SphinxOnline version 4.27. L’intégralité des réponses devait se faire
numériquement (via smartphone, tablette ou ordinateur) en accédant au questionnaire par
un lien internet ou en scannant un QR Code. 

2. Population étudiée

2.1. Les critères d’inclusion

L’étude incluait l’ensemble des professionnels de santé exerçant auprès des patients
atteints de TNC, quelle que soit la sévérité du trouble. Ils devaient travailler au sein d’une
structure  d’hébergement  telle  que  l’Ehpad  ou  l’USLD  par  exemple.  Sinon,  ils  devaient
travailler  en  ESA. L’étude a sollicité  les  professionnels  de santé  au niveau national  afin
d’augmenter la validité externe des résultats.
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2.2. Les critères d’exclusion

L’étude excluait les professionnels de santé n’étant pas en contact avec des patients
atteints  de TNC.  Les professionnels  exerçant  ni  en  structure d’hébergement,  ni  en  ESA
étaient exclus (exemple : ceux notifiant Centres d’Accueil de Jour). En effet, dans le cadre de
notre  analyse  exploratoire  concernant  les  lieux  d’exercice,  nous  avons  déterminé  deux
catégories distinctes : le domicile en ESA et l’institution avec les structures d’hébergement.
Les structures intermédiaires ne faisant pas partie de ces catégories.  La combinaison de
plusieurs lieux d’exercice ne permettant pas de classifier le professionnel de santé dans une
unique catégorie citée précédemment était également un critère d’exclusion. 

3. Outil méthodologique

3.1. Construction du questionnaire

Le questionnaire (Annexe I) est composé de deux parties avec en amont une page
introductive  présentant  l’étude.  La  première  partie  concerne  les  renseignements  sur  le
professionnel de santé et son poste de travail. Puis, la deuxième partie est composé de 5
échelles de mesures :

- échelle des mindsets relatifs aux TNC sévères,

- échelle sur le sentiment de compétence,

- échelle sur le burnout comprenant l’épuisement et le désengagement professionnel,

- échelle sur l’épuisement affectif,

- échelle sur la satisfaction au travail.

Le temps de passation était de 10 minutes en moyenne.

3.1.1. Première partie :  informations recueillies sur le profil  des participants et  leur
travail

Le  questionnaire  (Annexe I)  débute  par  un  texte  introductif  expliquant  le  but  de
l’étude et garantissant l’anonymat aux participants.   Il a  aussi été stipulé qu’il n’y a pas de
bonnes ou de mauvaises réponses. 

L’étude  de  Kunz  et  al. (2020) a  recueilli  des  informations  sur  l’âge,  le  sexe,
l’ancienneté,  le  temps de travail,  la  profession des participants ainsi  que la  fréquence à
laquelle ils sont en contact avec les patients atteints de TNC sévères. Sur la base de cette
méthodologie, nous avons intégré à notre étude ces questions socio-démographiques ainsi
que des questions relatives à l’ancienneté dans la profession et dans le poste. Dans le cadre
de notre étude, nous avons aussi interrogé les professionnels de santé sur la sévérité du
TNC dont sont atteints la majorité de leurs patients. Puis, en tant que variable contrôle, nous
avons demandé si oui ou non, ils étaient au contact de patients atteints de TNC. Enfin, nous
leur avons demandé d’indiquer le département où ils travaillent afin de pouvoir identifier les
territoires caractérisant notre échantillon.

Les thématiques des questions énoncées ci-dessus sont réparties en deux sections : le profil
du professionnel et les informations spécifiques à son poste actuel. 
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3.1.2. Deuxième partie : échelles sur la perception des TNC majeurs et le bien-être au
travail

3.1.2.a. Adaptation de l’échelle de Kunz sur les  mindsets relatifs  aux TNC sévères
(Kunz et al., 2020)

Dans la littérature, il n’existe pas d’échelles mesurant les mindsets relatifs aux TNC
sévères mise à part celle développée et validée par Kunz et al. (2020) (Annexe II). C’est une
échelle  a deux dimensions corrélées négativement (r  = -0.38,  p <.01),  une mesurant  un
mindset de type fixe et une mesurant un mindset de type malléable (α de Cronbach = 0.77
pour le mindset fixe et 0.73 pour le mindset malléable). L’échelle est une Likert en 5 points
allant de « pas du tout d’accord » (1) à « tout à fait d’accord » (5). Elle est composée de 12
items, 6 items mesurant une conception fixiste (« Les ajustements de l’environnement ne
modifieront  pas  la  progression  de  la  démence. »  item  4),  les  6  autres  mesurant  une
conception  malléable  (« Être  tolérant  et  compréhensif  envers  les  personnes atteintes  de
démence leur permet de se sentir à l’aise et d’être elles-mêmes. » item 12). 

Nous avons traduit  la version anglaise de l’échelle de Kunz et  al.,  la  Dementia Mindset
Scale, en français. Nous pouvons distinguer trois étapes lors de notre traduction :

-  Étape 1 : Nous avons rentré l’échelle dans deux logiciels de traduction disponibles
gratuitement sur internet (Google traduction et Deepl). 

-  Étape  2 :  Nous  l’avons  soumise  à  des  professionnels  ayant  des  compétences
linguistiques  anglophones :  un  enseignant  d’anglais  à  l’université  de  Limoges,  un
coach  en  entreprise  bilingue  exerçant  à  l’étranger,  une  enseignante  en  activité
physique et adaptée native ayant vécu en Angleterre. Chacun d’entre eux disposait des
versions traduites par les logiciels et nous ont fait des propositions avec leurs propres
traductions. 

- Étape 3 : Avec l’aide d’une ergothérapeute exerçant en ESA, nous avons comparé et
sélectionné les traductions nous semblant les plus pertinentes. 

Le terme dementia de l’échelle initiale a été traduit en français par démence. Nous avons
choisi de garder ce terme pour désigner les TNC sévères (nouvelle nomenclature) car il est
encore majoritairement utilisé. Cependant, nous l’avons spécifié dans le questionnaire afin
d’éviter les confusions. 

3.1.2.b. Sense of Competence Questionnaire de Vernooij-Dassen et al. (1996), version
française (M. Vernooij-Dassen et al., 2003)

Initialement, pour mesurer le sentiment de compétence, Kunz et al. avaient utilisé la
Sense of Competence in Dementia Care Staff (SCIDS) (Schepers et al., 2012). Seulement,
sa version française n’existait  pas donc nous avons pris le parti  de prendre le  Sense of
Competence  Questionnaire  (SCQ)  de  Vernooij-Dassen  et  al.  (1996) dans  sa  version
française validée, autrement dit le questionnaire du sentiment de compétence  (2003). Par
ailleurs, la SCIDS employée par Kunz et al. (2020) s’est construite sur la base du SCQ donc
notre choix reste cohérent. 

Nous  avons  employé  les  13  items de  la  SCQ permettant  de  mesurer  le  sentiment  de-
satisfaction de soi-même en tant que personne soignante principal. Le terme « la personne
âgée » a été remplacé par « les personnes  atteintes de démence ». Par exemple : « Vous
aimeriez avoir une meilleure relation avec les personnes atteintes de démence », item 3.
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C’est une échelle de Likert en 3 points allant de « d’accord » (1) à « pas d’accord » (3). Plus
le score obtenu est élevé, plus le sentiment de compétence est élevé. 

3.1.2.c. Oldenbourg Burnout  Inventory de Demerouti  et  al.  (2003)  version française
(Chevrier, 2009)

Dans son étude, Kunz et al. ont employé l’Oldenbourg Burnout Inventory (OLBI) de
Demerouti et al. (2003). Nous avons utilisé sa version française adaptée par l’Université du
Québec  (Chevrier, 2009). L’échelle est composée de 16 items formulés soit négativement,
soit positivement. Elle comporte deux sous échelles : l’épuisement en 8 items qui a trait à
l’épuisement  physique,  émotionnel  et  cognitif  résultant  de  l’exposition  aux  conditions  de
travail ; le désengagement en 8 items qui couvre l’attention portée par les participants à leur
travail, leur engagement et leur identification à leur travail. L’échelle est de type Likert en 4
points allant de « pas du tout d’accord » (1) à « tout à fait d’accord » (4) pour les formulations
négatives et cotée à l’inverse pour les formulations positives (1 = « tout à fait d’accord », 4 =
« pas du tout d’accord »). Plus un score élevé est obtenu sur les sous-échelles de l’OLBI,
plus le participant présente un niveau de burnout élevé. 

3.1.2.d. Échelle du bien-être affectif – PANAS de Watson et al. (1988) version française
(Gaudreau et al., 2006)

Pour mesurer le bien-être affectif  général au travail,  Kunz et al.  ont utilisé la  Job-
related  Affective  Well-being  Scale  (JAWS) (Van  Katwyk  et  al.,  2000).  Cette  échelle  est
constituée de 18 items dont  la  moitié  représente des émotions  positives,  et  la  seconde
moitié,  des  émotions  négatives.  Pour  notre  étude,  nous  avons  fait  le  choix  d’utiliser  la
Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) de Watson et al.  (1988) dans sa version
française validée de Gaudreau et al.  (2006) car la  JAWS  n’avait pas de version française
validée. La PANAS s’apparente à la JAWS avec 20 items partagés en deux sous-échelles :
10  émotions  représentant  l’affect  négatif  et  10  l’affect  positif.  De  plus,  la  PANAS est
considéré comme un outil qui mesure l’humeur d’un individu dans un contexte professionnel
(Abaidi, 2015).

Chaque item est un adjectif correspondant à une émotion et les participants sont amenés à
s’auto-évaluer  selon  une  échelle  de  Likert  en  5  points  allant  de  « pas  du  tout »  (1)  à
« énormément » (5).  Ils  doivent estimer à quelle fréquence ils ont ressenti  cette émotion
durant les dernières semaines à leur travail. Plus le score obtenu est élevé sur  une sous-
échelle, plus le niveau d’affect ressenti est important. 

3.1.3. Mesure en un seul item de la satisfaction au travail (Tavani et al., 2019)

Enfin, la dernière variable mesurée est la satisfaction au travail. Pour ce faire, Kunz
et  al.  ont  employé  le  Job  Satisfaction  Single  Item  (JSSI).  En  effet,  les  propriétés
psychométriques de ce type de mesures ont été validée, notamment en français par Tavani
et al.  (2014, 2019) Ainsi, nous avons questionné les professionnels sur leur satisfaction au
travail en reprenant la même temporalité que Kunz avec l’item « Veuillez indiquer votre degré
de satisfaction au travail au cours des quatre dernières semaines ». Les réponses étaient
une échelle de Likert en 7 points allant de « très insatisfait » (1) à « très satisfait » (7). Plus le
score obtenu sur l’échelle est élevé, plus le satisfaction générale au travail  de l’individu est
élevée.  
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3.2. Mode de diffusion

Le questionnaire  a  été envoyé sous forme de lien  et  de QR Code par  mail  aux
différentes structures concernées par l’étude. Préalablement, l’ensemble des mails d’Ehpad,
USLD et ESA de la France métropolitaine et des territoires d’outre-mer ont été recensés par
département à l’aide des annuaires disponible sur le site du gouvernement français  (Site
officiel du Gouvernement, s. d.).  L’envoie des  mails s’est ensuite effectué sur une période
d’un mois car le logiciel de mail employé nous contraignait à 200 envois de mail quotidien.
Nous avons donc échelonné nos envois. De plus, de nombreux mails nous revenaient car il
fallait  vérifier  et  confirmer  la  fiabilité  de  son  contenu  avant  qu’ils  parviennent  aux
établissements. Une relance a été faite pour les départements où aucunes réponses n’ont
été recueillies. Le questionnaire était ouvert pendant un mois, du 03 mars au 30 avril 2024,
la dernière réponse enregistrée le 26 avril 2024. 

4. Analyse des résultats

Afin de réaliser les analyses descriptives et corrélationnelles issues de nos données,
nous avons d’abord extrait les données de SphinxOnline dans un tableau Excel. Un travail
de recodage des données brutes a été effectué. Puis, nous avons utilisé le logiciel Jamovi
(2024) pour les traiter. Les résultats on été retranscrit sous forme de tableaux. 
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Recensement des 
adresses mails

-
Février 2024

Diffusion du 
questionnaire

-
03 mars au 03 avril 

2024

Relance à 
certains 

départements
-

11 avril 2024

Fermeture du 
questionnaire

-
30 avril 2024



Résultats

1. Description de la population

Au total, nous avons recueillis 414 réponses au questionnaire. 36 répondants ont été
exclus de l’étude : 4 n’étant pas au contact de patients atteints de TNC ; 9 n’exerçaient ni en
structure  d’hébergement,  ni  en  ESA  ou  combinaient  les  deux  types  d’exercices  ne
permettant pas leur classification ; 23 de part leur lieu d’exercice ne rentrait pas dans nos
critères (ex : exercer en structure dite intermédiaire tel que les accueils de jour). Pour nos
analyses, nous avons donc un échantillon final de 378 répondants (N = 378). 

Les professionnels de santé proviennent de l’ensemble du territoire français,  métropole et
régions d’outre-mer. Certains départements ont un effectif de 0 % de réponses, l’invalidité
des  adresses  mails  trouvées  peut  être  en  cause.  La  Charente-Maritime,  la  Creuse,  le
Finistère, la Haute-Marne et les Deux-Sèvre sont les départements ayant fourni le taux de
réponses le plus important,  représentant chacun plus de 4 % de l’effectif  des répondants
(Annexe III).

L’échantillon de professionnels de santé est principalement composé de femmes, âgé
de 38 ans en moyenne.  Près  de 7 professionnels  sur  10 travaillent  à temps plein.  Les
professionnels exerçant  en ESA représentent environ un tiers de notre échantillon. Cette
dernière  donnée  n’est  pas  représentative  de  la  réalité  car  il  y  a  nettement  plus  de
professionnels de santé en structure d’hébergement qu’en ESA. 
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Tableau 2: Caractéristiques socio-démographiques des professionnels de santé

Remarque : La catégorie Hébergement comprend majoritairement les Ehpad et les USLD ainsi que 
d'autres structures d'hébergement.



Les professionnels de santé ayant répondu au questionnaire sont assez hétérogènes
avec un proportion d’ergothérapeutes nettement marquée. Les ergothérapeutes représentent
environ un tiers des répondants.  
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Notes : ASG = Assistant de soins en gérontologie ; ASH = Agent de services hospitaliers ; EAPA = Enseignant en 
activité physique et adapté ; PA = pratiques avancées. La catégorie Autres comprends d’autres professions ayant 
eu une récurrence inférieure à 2 dans le questionnaire.  

Tableau 3: Professions exercées par les professionnels de santé



Un peu plus de la  moitié  des professionnels  de santé interrogés sont  en contact
plusieurs fois par semaine avec des patients atteints de troubles neurocognitifs. Et environ
40 % des professionnels de santé côtoient plusieurs fois par jour des patients atteints de
TNC. La majorité des patients auprès desquels les professionnels exercent ont une atteinte
modérée de TNC. Enfin, environ 4 professionnels de santé sur 10 indiquent exercer auprès
de patients ayant une atteinte sévère à très sévère de TNC. 

2. Analyses descriptives

2.1. Validation des échelles

L’ensemble des échelles utilisées dans le questionnaire (Annexe I) ont une bonne
cohérence interne. Celle-ci est mesurée par l’alpha de Cronbach. Plus la valeur de cet indice
se  rapproche  de  1,  plus  la  cohérence  interne  de  l’échelle  est  élevée ;  généralement
considérée comme acceptable à partir  de 0,6 ;  comme un niveau élevé au-delà  de 0,8.
(IRDP, 2016).

Ainsi, nous avons obtenu les coefficients suivants mis au regard de ceux obtenus par Kunz
et al. (2020) :
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Tableau 4: Fréquence des contacts avec les patients et sévérité de leurs TNC

Remarque : La fréquence des contacts avec les patients atteints de TNC concerne les 
professionnels de santé. TNC = troubles neurocognitifs.



Notre traduction de l’échelle des mindsets obtient une cohérence interne supérieure à
0,75 pour chaque sous-échelle, qui est par ailleurs, plus élevée que les indices obtenus par
Kunz et  al.  sur  ces sous-échelles.  Nous pouvons observer  que l’ensemble des échelles
présentes dans notre questionnaire présente une bonne validité, voire un niveau plutôt élevé
comme pour la PANAS.
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Tableau 5: Cohérence interne des échelles

Note : DMSF = Dementia Mindset Scale type fixe ; DMSM = Dementia Mindset Scale type malléable ; 
SCIDS = Sense of Competence In Dementia Care Staff ; SCQ = Sense of Competence Questionnaire ; 
OLBIE et OLBID = Oldenburg Burnout Inventory mesurant respectivement l'Epuisement et le 
Désengagement ; JAWS = Job-related Affective Well-being Scale ; PANAS = Positive and Negative 
Affect Schedule ; JSSI = Job Satisfaction Single Item pour lequel il n’y a pas d’indice de Cronbach 
puisqu’il n’y qu’un seul item. 



2.2. Moyennes et écarts-types

Tableau 6: Moyennes et écarts-types

 
Fixed

Mindset
Malleable
Mindset

SCQ OLBIE OLBID PANAS-P PANAS-N JSSI

N 378 378 378 378 378 378 378 378

Moyenne 1.94 4.29 2.61 2.23 1.95 3.79 1.59 5.20

Médiane 2.00 4.33 2.67 2.13 2.00 3.80 1.40 5.00

Écart-type 0.584 0.491 0.291 0.475 0.387 0.609 0.646 1.07

Minimum 1.00 1.67 1.58 1.00 1.00 1.40 1.00 1
Maximum 4.33 5.00 3.00 4.00 3.38 5.00 5.00 7

Note : SCQ = Sense of Competence Questionnaire ; OLBIE et OLBID = Oldenburg Burnout Inventory
mesurant respectivement l'Epuisement et le Désengagement ; PANAS = Positive and Negative Affect
Schedule avec P = affect positif et N = affect négatif ; JSSI = Job Satisfaction Single Item.

Notre traduction française de l’échelle des mindsets relatifs aux TNC majeurs obtient
une moyenne d’1,94 sur 5 pour le mindset fixe et de 4,29 sur 5 pour le mindset malléable. En
sachant que plus le score est élevé sur un type de mindset, plus l’individu s’inscrit dans ce
type de mindset. Dans leur étude, Kunz et al. (2020) ont obtenu une moyenne de 2,5 pour le
mindset fixe et de 4,38 pour le mindset malléable.

Sur l’échelle du sentiment de compétence (SCQ),  notre échantillon de professionnels de
santé  obtient  une  moyenne  de  2,61  sur  3.  En  moyenne,  les  professionnels  de  santé
ressentent un sentiment de compétence plutôt élevé. Kunz et al. obtiennent une moyenne de
3,89 sur 4 avec la SCIDS. 

Sur l’échelle du burnout (OLBI), la moyenne obtenue est de 2,23 sur 4 pour l’épuisement et
de 1,95 sur 4 pour le désengagement. Sachant que plus le score est élevé, plus le sentiment
de  désengagement  ou  d’épuisement  est  élevé.  Kunz  et  son  équipe  ont  obtenue  une
moyenne de 2,48 pour l’épuisement et de 2,03 pour le désengagement.

Sur l’échelle du bien-être affectif général au travail (PANAS), les moyennes obtenues sont de
3,79 sur 5 pour l’affect positif et de 1,59 sur 5 pour l’affect négatif. Sachant que plus le score
est élevé, plus le niveau d’affect ressenti est élevé. Pour leur étude, Kunz et al. obtiennent
des moyennes de 3,27 pour l’affect positif et  de 1,39 pour l’affect négatif sur la JAWS. 

Enfin, pour la satisfaction au travail mesurée par le JSSI, la moyenne obtenue est de 5,2. En
moyenne, les professionnels de santé se sentent légèrement satisfait au travail.  Elle est de
4,55 dans l’étude de Kunz et al. 

3. Analyses de corrélations

Les corrélations sont généralement exprimées à l’aide de deux chiffres clés : r = et p
=. Le coefficient de corrélation de Pearson noté r,  a une valeur comprise entre -1 et 1. Les
valeurs  positives  de r indiquent  une  corrélation  positive  lorsque  les  valeurs  des  deux
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variables  tendent  à  augmenter  ensemble.  Les  valeurs  négatives  de  r indiquent  une
corrélation négative lorsque les valeurs d'une variable tend à augmenter et que les valeurs
de l'autre variable diminuent.  Une valeur de 1 indique une corrélation positive parfaite, une
valeur de -1 indique une corrélation négative parfaite, et une valeur de 0 indique l’absence
totale de corrélation.

La significativité statistique est  indiquée par la valeur  p.  Elle indique si  l’on peut  ou non
significativement conclure que le coefficient de corrélation de la population est différent de
zéro, d’après nos observations de l’échantillon (JMP, 2021).

Tableau 7: Corrélations entre les variables

 
Fixed

Mindset
Malleable
Mindset

SCQ OLBIE OLBID PANAS-P PANAS-N JSSI

Fixed
Mindset

—        

Malleable
Mindset

-0.406*** —       

SCQ -0.213*** 0.144** —      
OLBIE 0.098 -0.069 -0.304*** —     
OLBID 0.183*** -0.195*** -0.266*** 0.559*** —    
PANAS-P -0.151** 0.206*** 0.119* -0.407*** -0.564*** —   
PANAS-N 0.117* -0.088 -0.329*** 0.494*** 0.348*** -0.144** —  
JSSI -0.100 0.124* 0.289*** -0.579*** -0.530*** 0.550*** -0.368*** —

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001

SCQ  =  Sense  of  Competence  Questionnaire ;  OLBIE  et  OLBID  =  Oldenburg  Burnout  Inventory
mesurant respectivement l'Epuisement et le Désengagement ; PANAS = Positive and Negative Affect
Schedule avec P = affect positif et N = affect négatif ; JSSI = Job Satisfaction Single Item.

3.1. Échelle des mindsets relative aux TNC majeurs

Notre  traduction  française  de  la  Dementia  Mindset  Scale  obtient  une  corrélation
négative significative entre les sous-échelles de mindset fixe et mindset malléable (r = 0.406,
p  < .001) à l’instar de l’étude de Kunz et al. (2020).  L’étude allemande avait obtenue une
corrélation négative significative entre les deux sous-échelles (r = 0.406, p < .001).

3.2. Variables utilisées pour mesurer le bien-être au travail

• Le sentiment de compétence

À l’appui des hypothèses (H1a et H2a), nous obtenons une corrélation positive entre
le mindset malléable relatif aux TNC majeurs et le sentiment de compétence (r = 0.144, p =
0.005), et une corrélation négative significative entre le mindset fixe relatif aux TNC sévères
et le sentiment de compétence (r = -0.213, p < .001).

• Le burnout

En faveur de nos hypothèses (H1b et H2b), les  mindsets relatifs aux TNC sévères et le
burnout affichent des corrélations significatives. Le mindset malléable affiche une corrélation

Margot VERVAEKE | Mémoire de fin d'études | ILFOMER | Université de Limoges | 2024 24
Licence CC BY-NC-ND 3.0



négative  significative avec  le  désengagement  (r  =  -0.195, p <  .001)  et  une  corrélation
négative  mais non significative avec l’épuisement (r  = -0.069,  p = 0.18).  Le  mindset  fixe
présente  une  corrélation  positive avec  le  désengagement  (r  =  0.183, p <  .001)  et  une
corrélation positive non significative avec l’épuisement (r = 0.098, p = 0.056).

• Le bien-être affectif général au travail

Nos hypothèses à propos du rapport entre les mindsets relatifs aux TNC sévères et le bien-
être affectif proposent  des corrélations significatives (H1c et  H2c).  Le  mindset  malléable
indique une corrélation positive significative avec des émotions positives (r = 0.206, p < .001)
et une corrélation négative mais non significative avec l’affect négatif (r = -0.088, p = 0.087).
Le mindset fixe présente une corrélation négative significative avec l’affect positif (r = -0.151,
p = 0.003) et une corrélation positive significative avec les émotions négatives (r = 0.117, p =
0.023). 

• La satisfaction au travail

À l’appui des hypothèses (H1d et H2d), nous obtenons une corrélation positive significative
entre  le mindset  malléable  et  la  satisfaction  au  travail  (r  =  0.124,  p =  0.016),  et  une
corrélation négative entre le mindset fixe et la satisfaction au travail (r = -0.100, p = 0.053).

Enfin, nous constatons une forte corrélation entre les variables utilisées pour mesurer
le bien-être au travail  des professionnels de santé, 12 corrélations sur 14 indiquent un  p
< .001. 

4. Analyses exploratoires

4.1. Mindset en fonction du lieu d’exercice

Tableau 8: Test t pour échantillons indépendants

  Statistique ddl p  Taille de l'effet

Mindset
fixe

t de Student -1.03 376 0.305 d de Cohen -0.109

Mindset
malléable

t de Student 1.22 376 0.222 d de Cohen 0.130

Note. H  μ ₐ ESA ≠ μ Hébergement

Tableau 9: Statistiques descriptives des groupes

 Groupe N Moyenne Médiane
Écart-
type

Erreur standard

Mindset
fixe

ESA 139 1.90 2.00 0.528 0.0448

 Hébergement 239 1.96 2.00 0.613 0.0397
Mindset
malléable

ESA 139 4.33 4.33 0.467 0.0396

 Hébergement 239 4.27 4.33 0.504 0.0326

Note : ESA = Équipe Spécialisée Alzheimer ; Hébergement = Structures d'hébergement

Margot VERVAEKE | Mémoire de fin d'études | ILFOMER | Université de Limoges | 2024 25
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Nous n’observons pas de différence notable du type de mindset en fonction du lieu
d’exercice. En effet, la moyenne du mindset fixe pour les professionnels de santé exerçant
en ESA est de 1,9, et de 1,96 pour les professionnels exerçant en structure d’hébergement.
Pour le  mindset  malléable, la moyenne est de 4,33 pour les professionnels en ESA et de
4,27 pour les professionnels en structure d’hébergement. 

Nous avons effectué un test Student afin d’évaluer les différences entre les moyennes des
groupes ESA et structures d’hébergement. La différence entre les groupes est faible et non
significative d’un point de vue statistique pour le mindset fixe (t = -1.03,  p = 0.305, d = -
0.109) et pour le mindset malléable (t = 1.22, p = 0.222, d = 0.130). 

4.2. Mindset des ergothérapeutes

Tableau 10: Test t pour échantillons indépendants

  Statistique ddl p  Taille de l'effet

Mindset
fixe

t de Student -2.75ᵃ 376 0.006 d de Cohen -0.301

Mindset
malléable

t de Student 1.89ᵃ 376 0.060 d de Cohen 0.207

Note. H  μ ₐ 1 ≠ μ 2
 Le test de Levene est significatif (p<0.05), suggérant une violation de la condition d'égalitéᵃ

des variances

Tableau 11: Statistiques descriptives des groupes

 Groupe N Moyenne Médiane Écart-type Erreur standard

Mindset
fixe

1 123 1.82 2.00 0.473 0.0427

 2 255 1.99 2.00 0.623 0.0390
Mindset
malléable

1 123 4.36 4.33 0.404 0.0364

 2 255 4.26 4.33 0.526 0.0329

Note : 1 = les ergothérapeutes ; 2 = les autres professionnels de santé

La moyenne du mindset  fixe est de 1,82 pour les ergothérapeutes, et de 1,99 pour
les  autres  professionnels  de  santé,  soit  une  moyenne  légèrement  supérieure  aux
ergothérapeutes.  La moyenne du  mindset  malléable est légèrement plus élevée pour les
ergothérapeutes avec 4,36 et de 4,26 pour les autres professionnels de santé. 

Un test Student  indique qu’il  y a une différence significative d’un point de vue statistique
concernant le  mindset  fixe (t = -2.75,  p  = 0.006, d =  0.301)  et une différence tendancielle
d’un point de vue statistique pour le  mindset  malléable (t = 1.89,  p = 0.06, d = 0.207).  En
effet, une p-valeur inférieure au seuil de 0.05 indique que la différence entre les moyennes
est statistiquement significative. Pour  le d de Cohen, une valeur autour de 0.2 indique un
effet faible et autour de 0.5, un effet modéré. 
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Discussion

Les objectifs de notre étude étaient de proposer une première traduction française de
la Dementia Mindset Scale de Kunz et al. (2020) mesurant les mindsets relatifs aux troubles
neurocognitifs majeurs afin d’étudier son rôle sur le bien-être au travail des professionnels de
santé,  exerçant  auprès  de  patients  atteints  de troubles  neurocognitifs.  Nous souhaitions
ainsi, répliquer et étendre les résultats obtenus par Kunz et al. (2020) en Allemagne dans le
contexte français au niveau national. Enfin, de manière exploratoire nous avons analysé les
mindsets des professionnels de santé en fonction de leur lieu d’exercice : ESA ou structure
d’hébergement.  Puis,  les  mindsets des ergothérapeutes  par  rapport  aux  autres
professionnels de santé.

1. Réponses aux hypothèses

De manière générale, nos résultats sont en accord avec nos hypothèses ; en effet, il
est  apparu que les  mindsets  relatifs  aux  TNC majeurs  avaient  une valeur  prédictive  de
certains aspects du bien-être au travail. Ainsi, le mindset  malléable est lié positivement au
bien-être au travail  (H1),  tandis que le  mindset  fixe est lié négativement au bien-être au
travail (H2). 

De manière plus spécifique, il  ressort que le  mindset  fixe est lié de manière négative au
sentiment de compétence et aux affects positifs, et positivement au désengagement et aux
affects négatifs. 

Il  apparaît  que le  mindset malléable  est  lié  de manière  négative  au désengagement,  et
positivement au sentiment de compétence, aux affects positifs et à la satisfaction générale
au travail.

Quant à l’épuisement (une des mesures du burnout), il n’est prédit par aucun des deux types
de  mindsets.  Toutefois,  le  mindset  fixe  présente  une  significativité  tendancielle  avec  cet
aspect. Nous l’évoquons dans la partie suivante mais l’étude de Kunz et al. (2020) obtient
des résultats similaires en lien avec l’épuisement et les mindsets.

Les  résultats  obtenus  ont  également  permis  de  renforcer  l’idée  selon  laquelle  le
sentiment de compétence, le burnout, le bien-être affectif général et la satisfaction au travail
sont  des  composantes  du  bien-être  au  travail.  En  effet,  ces  variables  ont  présenté  de
nombreuses corrélations significatives entre elles,  ce qui semblent  attester  de leurs liens
réciproques.

1.1. Mise en perspective avec les résultats de Kunz et al. (2020)

L’étude de Kunz et al. (2020) sur laquelle nous nous sommes appuyés pour notre
étude, avait révélé que le mindset relatif aux TNC majeurs semble être un bon prédicteur de
certains  aspects  du  bien-être  au  travail.  Nos  données  confirment  dans  l’ensemble  ces
résultats tout en proposant de nouveaux liens potentiels.

Tout d’abord, concernant la version française de l’échelle des mindsets relatives aux
TNC majeurs, autrement dit la Dementia Mindset Scale, notre étude obtient des corrélations
négatives significatives entre les sous-échelles de la  DMS à l’instar de Kunz et al. (2020).
Avec  ces  résultats  à  l’appui,  nous  pouvons  émettre  que  notre  traduction  française  de
l’échelle semble valide d’un point de vue psychométrique. 
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En ce qui concerne les autres résultats,  nous avons en commun la prédiction du
bien-être  au  travail  par  les  aspects  suivants :  le  désengagement  (une  sous-échelle  du
burnout) et le sentiment de compétence. Cependant, le sentiment de compétence mesuré
par l’étude allemande était spécifique au domaine de soins des personnes atteintes de TNC
majeurs par les professionnels de santé (ils ont utilisé la SCIDS de Schepers et al., 2012).
Nous  avons  utilisé  une  échelle  de  mesure  du  sentiment  de  compétence  plus  générale
conçue initialement pour les aidants familiaux ayant à charge une personne atteinte de TNC
majeurs (le  SCQ de Vernooij-Dassen et al.,  2003). Dans cette perspective, nos résultats
étendent la validité externe de ceux obtenus par l’équipe allemande. 

Ensuite, les résultats de Kunz et al. n’avaient pas révélé de lien significatif entre le bien-être
affectif  général (mesuré par la  JAWS) et les deux types de  mindset contrairement à leur
mesure du bien-être affectif  au  travail  spécifique aux situations  de soins  aux personnes
atteintes de TNC majeurs. Pour expliquer cette différence, les auteurs proposent que les
croyances liées aux TNC majeurs semblent  présenter une validité prédictive plus élevée
lorsqu’on évalue le bien-être affectif  lié à des situations spécifiques plutôt qu’au bien-être
affectif général. Les résultats obtenus dans le cadre de notre étude semble nuancer cette
interprétation.  En effet,  nous avons obtenu une corrélation significative entre le bien-être
affectif  général  au  travail  et  les  deux  types  de  mindset.  Afin  d’aller  plus  loin  dans  la
compréhension de ces liens, il  serait intéressant de répliquer cette étude en utilisant une
échelle de bien-être générale (et non plus contextualisée au travail). 

La satisfaction au travail mesurée par le JSSI, n’a pas présenté  de corrélation significative
avec  les  mindsets  dans  l’étude  de  Kunz  et  al.  En  revanche,  nous  avons  obtenu  une
corrélation  positive  significative  avec  le  mindset  malléable  et  une  corrélation  négative
tendancielle avec le  mindset  fixe. Nos résultats nuancent à nouveau les interprétations de
l’étude allemande qui, au regard de leurs résultats, proposaient que les mindsets avaient une
valeur prédictive principalement dans des contextes spécifiques plutôt que généraux. 

Enfin,  tout  comme  dans  l’étude  allemande,  nous  n’avons  pas  obtenu  de  corrélations
significatives  entre  les  mindsets  et  l’épuisement  (une  sous-échelle  du  burnout).  Nous
pourrions expliquer ce résultat par le fait que, selon Demerouti et al.  (2001), le burnout est
une construction dichotomique où l’épuisement et le désengagement représentent ses deux
dimensions.  L’épuisement  se  réfère  à  un  épuisement  physique,  émotionnel  et  cognitif
résultant de l’exposition aux conditions de travail. Le désengagement se réfère à l’attention
portée par  les  professionnels  à  leur  travail,  leur  engagement  et  leur  identification à leur
travail.  Nous  pourrions  suggérer  que  le  désengagement  est  davantage  corrélé  avec  les
mindsets (contrairement  à  l’épuisement)  car  il  implique  des  notions  d’engagement
émotionnel et de résilience face aux défis qui s’apparenteraient à la motivation. En effet, les
mindsets jouent un rôle, notamment dans la perception des défis et la réponse aux échecs
affectant le comportement des individus (Dweck et al., 1995; Robins & Pals, 2002).      

Dans  l’ensemble,  nous  avons  donc  répliqué  et  étendu  (en  révélant  de nouvelles
relations entre mindsets et bien-être) les résultats de Kunz et al. (2020) dans un contexte
français auprès d’une population de professionnels de santé à l’échelle nationale. 

1.2. Analyses exploratoires

Dans le cadre de nos analyses exploratoires, les résultats des tests n’ont pas révélé
de différence significative entre les groupes de professionnels de santé exerçant en ESA et

Margot VERVAEKE | Mémoire de fin d'études | ILFOMER | Université de Limoges | 2024 28
Licence CC BY-NC-ND 3.0



les  professionnels  de  santé  exerçant  en  structures  d’hébergement.  Cela  semblerait
démontrer, dans le cadre de notre étude, que le contexte d’exercice n’a pas d’impact sur le
développement de mindsets spécifiques. Par contre, nos analyses ont révélé des différences
significatives entre les ergothérapeutes et les autres professionnels, au niveau des types de
mindsets relatifs aux TNC majeurs. 

Ainsi, nos résultats présentent une différence significative pour les moyennes concernant le
mindset fixe  entre  les  ergothérapeutes  et  les  autres  professionnels  de  santé,  et  une
différence  marginale  pour  le  mindset  malléable  entre  les  deux  groupes.  Les  autres
professionnels  auraient  tendance  à  avoir  un  mindset  davantage  fixe  par  rapport  aux
ergothérapeutes et il semblerait que les ergothérapeutes présentent un  mindset  malléable
davantage prononcé que les autres professionnels de santé. 

Cette différence pourrait  s’expliquer par  le  fait  que les ergothérapeutes ont  une pratique
fondée sur une vision holistique et centrée sur la personne (Morel-Bracq et al., 2012). Elle
s’aligne avec le mindset malléable qui s’apparente à une approche fondée sur la personne
(Kunz et al., 2020, 2022; Lyman, 1989). De plus, les items 7 et 8 de l’échelle des mindsets
relatifs aux TNC majeurs reprennent les notions d’engagement dans les tâches significatives
et  d’engagement dans la participation aux activités quotidiennes (Annexe I)  qui sont  des
notions clefs dans la pratique ergothérapique. Les  ergothérapeutes sont des professionnels
prenant en compte et intervenant sur l’environnement de la personne  (Morel-Bracq et al.,
2017),  l’item  4  de  l’échelle  des  mindsets propose des ajustements  de  l’environnement
comme un levier pour intervenir sur la progression des troubles neurocognitifs. Ces quelques
occurrences au sein de l’échelle faisant écho à des notions fondamentales à l’ergothérapie
pourraient  avoir  davantage  « parlé »  aux  ergothérapeutes  plutôt  qu’aux  autres
professionnels de santé. 

2. Apport à la pratique des ergothérapeutes

En  matière  d’apport  à  la  pratique  des  ergothérapeutes,  l’utilisation  des  mindsets
relatifs aux TNC majeurs pourraient poursuivre trois objectifs principaux :

- Amélioration du bien-être au travail :

La  connaissance  des  mindsets  relatifs  aux  TNC  majeurs  pourrait  permettre  aux
ergothérapeutes comme aux autres professionnels d’adapter leurs croyances en lien avec
les symptômes des TNC majeurs vers un mindset davantage malléable afin d’améliorer leur
propre bien-être au travail et par conséquent leur qualité de soins. En effet, les croyances
personnelles (mindsets) relatives aux TNC majeurs ont prédit certains aspects du bien-être
au travail chez les professionnels de santé exerçant auprès de patients atteints de troubles
neurocognitifs. 

- Accompagnement pour la prévention de la santé :

Les  ergothérapeutes  ont  un  rôle  de  prévention,  connu  notamment  auprès  des  autres
professionnels au sujet des troubles musculo-squelettiques. Mais, ils ont également un rôle
de prévention en santé mentale en lien avec la gestion du stress et du burnout par exemple
(AOTA, 2020; Brown et al.,  2019). Il pourrait  être intéressant que les ergothérapeutes se
saisissent  de l’échelle  des  mindsets  relatifs  aux TNC majeurs (Dementia Mindset  Scale)
comme outil afin d’évaluer une des caractéristiques individuelles influençant le bien-être au
travail  des  professionnels  de  santé  exerçant  auprès  de  patients  atteints  de  troubles
neurocognitifs.  Ils  pourraient  récolter  davantage  d’informations  sur  le  bien-être  des
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professionnels de santé et cibler leurs interventions de prévention en santé mentale auprès
de cette population comme le suggérer Kunz et al. (2020) en s’appuyant sur les travaux de
Donohoe et al.  (2012). Ainsi,  développer davantage de  mindsets  malléables favorisant le
bien-être au travail et même favoriser une prise en charge centrée sur le patient. 

- Orientation de la prise en charge des patients :

L’approche centrée sur la  personne constitue la  base des recommandations de prise en
charge des troubles neurocognitifs notamment associés à la maladie d’Alzheimer (Fazio et
al., 2018; HAS, 2011). Il semble alors pertinent que les ergothérapeutes et plus largement,
les autres professionnels de santé adoptent cette approche dans leur pratique. Par ailleurs,
l’adhésion a un certain type de  mindset   relatif aux TNC majeurs permet de favoriser  des
prises  en charges centrées sur  la  personne.  En effet,  Kunz et  al.  (2022)  ont,  dans une
seconde étude, étudier le lien entre les mindsets  et les réponses comportementales des
professionnels  exerçant  auprès  de patients  atteints  de troubles  neurocognitifs.  Il  s’avère
qu’un  mindset  fixe relatif  aux TNC majeurs prédit  négativement des soins centrés sur la
personne,  alors  qu’un  mindset  malléable  ne  le  prédit  pas.  De  plus,  des  réactions
émotionnelles  positives  sont  associées  à  une  augmentation  des  soins  centrés  sur  la
personne et nous avons constaté au cours de notre étude que le  mindset malléable avait
une valeur prédictive quant aux affects positifs en lien avec le travail.

3. Limites et perspectives 

Plusieurs limites à notre étude méritent d’être mentionnées. Tout d’abord, nous avons
traduit l’échelle de Kunz et al., la Dementia Mindset Scale, sans respecter de manière stricte
la méthode de Vallerand (1989). Néanmoins, nous avons proposé une méthodologie en trois
étapes qui nous a semblé suffisante dans le cadre de ce travail qui n’avait pas pour unique
but de valider un instrument en français. Cependant, dans des recherches futures, il serait
intéressant d’effectuer une validation transculturelle de Vallerand (1989) afin de garantir que
l’échelle des mindsets relatifs aux TNC majeurs soit adaptée et précise dans des contextes
culturels différents. 

Ensuite, nous avons utilisé des échelles différentes de celles employées par Kunz et  al.
(2020) pour mesurer certains aspects du bien-être au travail (la SCQ plutôt que la  SCIDS
pour mesurer le sentiment de compétence ; la  PANAS plutôt que la  JAWS concernant le
bien-être affectif au travail). Nous avons effectué ce choix afin d’utiliser des échelles validées
en  français  et  ainsi  renforcer  la  fiabilité  psychométrique  de  nos  mesures.  De  plus,  nos
résultats qui ont permis de répliquer et d’étendre ceux de l’équipe allemande, ont révélé que
cette stratégie semblait adaptée. 

Dans le cadre de notre étude, nous avons voulu interrogé l’ensemble des professionnels de
santé exerçants auprès de patients atteints de troubles neurocognitifs légers comme majeurs
au niveau du territoire  français,  donc des professionnels  exerçant  aussi  bien à  domicile
(ESA) qu’en structure d’hébergement, permettant d’élargir la validité externe des résultats de
Kunz et al. (leur étude sollicitait les professionnels de santé exerçant en maison de retraite
d’une  même agence).  Malgré  cette  avancée,  nous  avons  restreint  notre  population  aux
professionnels de santé. Kunz et son équipe suggéraient dans leurs perspectives d’évaluer
l’impact des mindsets relatifs aux TNC majeurs à d’autres populations en contact avec ces
patients (Kunz et al., 2020). À notre tour, nous encourageons de futurs études à appliquer
l’échelle  des  mindsets  relatifs  aux  TNC  majeurs  à  d’autres  populations,  notamment  les
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aidants  familiaux  qui  représentent  les  premières  personnes  à  attribuer  des  soins  et  un
accompagnement aux personnes atteintes de troubles neurocognitifs.

D’autre part, notre échantillon présente un déséquilibre dans la représentativité des sexes
puisque nous avions simplement 28 hommes pour 348 femmes. Bien que ce déséquilibre
puisse  potentiellement  remettre  en  cause  la  validité  externe  de  nos  résultats,  il  est
représentatif  de  la  proportion  hommes-femmes  que  l’on  retrouve  en  pratique  chez  les
professionnels de santé dans ce secteur. En effet, l’Insee, en 2020, recense une part de
82,7 % de femmes pour le secteur « hébergement médico-social, action sociale ». 

Enfin, il convient également de mentionner que notre étude, par son design, nous a permis
d’établir une corrélation mais ne nous a pas permis d’établir une relation de causalité entre
les mindsets relatifs aux TNC majeurs et le bien-être au travail des professionnels de santé.
Ainsi, tester des liens de causalité permettrait d’effectuer cette relation. Cela nécessiterait de
réaliser une étude dite interventionnelle en comparant un groupe contrôle et expérimental,
ainsi qu’une affectation aléatoire des professionnels de santé à l’un de ces deux groupes. Il
serait aussi pertinent de mesurer les  mindsets  des professionnels de santé sur différents
temps de mesure afin d’étudier l’éventuelle dynamique temporelle de ce concept. 
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Conclusion

Nous  souhaitions  connaître  l’influence  des  (croyances)  mindsets  relatifs  aux
symptômes des troubles neurocognitifs majeurs sur le bien-être au travail des professionnels
de santé. Notre étude a étayé l’idée que les mindsets ont une valeur prédictive de certains
aspects du bien-être au travail. Le mindset de type malléable, relatif aux TNC majeurs, est lié
positivement au bien-être au travail (H1), tandis que le mindset de type fixe, relatif aux TNC
majeurs, est lié négativement au bien-être au travail (H2). De manière plus spécifique, le
mindset malléable est lié positivement au sentiment de compétence, aux affects positifs et à
la satisfaction générale au travail ; et il est lié négativement au désengagement. Quant au
mindset fixe,  il  est  lié  positivement  au désengagement et  aux affects  négatifs,  et  est  lié
négativement  au sentiment  de  compétence  et  aux  affects  positifs.  De  plus,  nous  avons
constaté dans notre échantillon que les ergothérapeutes présentaient un mindset moins fixe
que les autres professionnels de santé et avaient tendance à avoir un  mindset  davantage
malléable. 

Ces résultats nous ont permis d’étendre les résultats obtenus par Kunz et al. (2020),
précurseurs dans la recherche mettant en relation les mindsets et les troubles neurocognitifs,
dans un contexte culturel différent et auprès d’une population élargie. En effet, notre étude
concernait l’ensemble des professionnels de santé exerçant auprès de patients ayant une
atteinte sévère comme plus légère de TNC, et cela à l’échelle nationale.  

Nous avons également pu proposer une traduction française de la Dementia Mindset
Scale créée par Kunz et son équipe. La traduction de l’échelle présente des corrélations
négatives significatives entre ses deux sous-échelles, mindset malléable et fixe, semblables
à l’étude allemande. À l’appui de ces résultats, nous pouvons émettre que notre traduction
française de l’échelle semble valide d’un point de vue psychométrique. 

En pratique, l’utilisation des mindsets relatifs aux TNC majeurs pourraient permettre
d’accroître le bien-être au travail des professionnels de santé, dont les ergothérapeutes et la
qualité des prises en charges. Des modules d’intervention pourraient être mis en place afin
de présenter ces concepts aux professionnels. Ainsi, faire tendre leurs croyances relatives
aux symptômes des TNC majeurs vers un  mindset  malléable favorisant leur bien-être au
travail  et  une  prise  en  charge  centrée  sur  la  personne.  Ces  interventions  pourraient
éventuellement  être menées par  des ergothérapeutes  dont  les compétences intègrent  la
prévention et la formation d’autrui. De plus, nous avons pu constaté que certains fondements
de la pratique ergothérapique se retrouvent au cœur même de le conception du  mindset
malléable relatif aux TNC majeurs. 
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Annexe I. Questionnaire

La mise en page suivante n’est pas une représentation fidèle de celle sur SphinOnline. Elle
permet cependant de fournir les éléments que nous avons intégré à notre questionnaire. 
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Annexe II. Dementia Mindset Scale de Kunz et al. 
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Annexe III. Graphique pourcentages de répondants par département

Pourcentages de répondants par département



Influence des croyances (mindsets) relatives aux symptômes des troubles neurocognitifs 
majeurs sur le bien-être au travail des professionnels de santé.

Introduction     :   De  manière  novatrice,  le  concept  des  mindsets  a  été  appliqué  aux  troubles
neurocognitifs  (TNC)  majeurs  par  Kunz  et  al.,  en  Allemagne,  pour  illustrer  les  différences
interpersonnelles dans la façon de vivre et de réagir à la prise en charge des TNC majeurs. Ils ont
créé  une  échelle  de  mesure,  la  Dementia  Mindset  Scale,  permettant  de  déterminer  si  les
professionnels de santé  considèrent les symptômes de ces troubles comme fixes ou malléables. Leur
étude a révélé que les mindsets, relatifs aux TNC majeurs, sont prédicteurs de certains aspects du
bien-être au travail chez les professionnels de santé. 
Méthode     :   Notre étude transversale corrélationnelle a en partie répliqué l’étude de Kunz et al. (2020),
adaptée au contexte français afin d’étendre et élargir  leurs résultats. Les professionnels de santé
exerçants auprès de patients atteints de TNC, quelle que soit la sévérité du trouble, et travaillant soit
au sein d’une structure d’hébergement, soit en Équipe Spécialisée Alzheimer (N = 378 au total) ont
rempli un questionnaire sur les mindsets relatifs aux TNC majeurs et sur différentes variables du bien-
être au travail.  
Résultats     :   Les  hypothèses  testées  ont  été  confirmées.  Les mindsets relatifs  aux  TNC majeurs
prédisent certains aspects du bien-être au travail. Le mindset malléable est lié positivement au bien-
être au travail. Le mindset fixe est lié négativement au bien-être au travail. Nos résultats étayent ceux
obtenus par Kunz et al. dans leur étude. 
Conclusion     :   En pratique, ces informations peuvent être utilisées dans le cadre d’interventions pour
accroître le bien-être des professionnels de santé, dont les ergothérapeutes et améliorer la qualité des
prises en charge.   

Mots-clés : Professionnels de santé, Bien-être au travail, Mindsets, Troubles neurocognitifs, 
Structure d’hébergement, Équipe Spécialisée Alzheimer, Démence

Influence of Mindsets related to major neurognotive disorder symptoms on the well-being 
at work of care professionnals. 

I  ntroduction     :   In a groundbreaking approach, Kunz et al. applied the concept of mindsets to major
neurocognitive disorders (NCD) in Germany, illustrating interpersonal differences in experiencing and
responding to the management of NCD. They developed a measurement scale, the Dementia Mindset
Scale,  to determine whether care professionals perceive symptoms of  these disorders as fixed or
growth. Their study revealed that mindsets related to NCD predict certain aspects of well-being at
work among healthcare professionals.
Method     :   Our correlational cross-sectional study partially replicated the study by Kunz et al. (2020),
adapted to  the  French context  in  order  to  extend and broaden their  findings.  Care professionals
working with patients with NCD, regardless of the severity of the disorder, and employed either in
residential  care  facility or  in  an  Alzheimer's  Specialized  Team  (N  =  378  in  total),  completed  a
questionnaire  on  mindsets  related  to  major  neurocognitive  disorders  and  various  variables  of
workplace well-being.
Results     :   The tested hypotheses were confirmed. Mindsets related to major neurocognitive disorders
predict  certain  aspects  of  workplace  well-being.  A  growth mindset  is  positively  associated  with
workplace well-being, whereas a fixed mindset is negatively associated with workplace well-being. Our
findings support those obtained by Kunz et al. in their study.. 
Conclusion     :   In practice, this information can be utilized in interventions aimed at enhancing the well-
being of  care professionals,  including occupational therapists,  and improving the quality of  patient
care.

Keywords : Care professionnals, Workplace well-being, Mindsets, Neurocognitive disorders, 
Residential care facility, Alzheimer’s Specialized Team, Dementia
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