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L'étude porte sur une validation parîielie d'une version abrégée du MMPI-2 nommée 

Mini-Chique. Une description des instniments a d'abord precécié. Afin d'en vérifier la 

validité auprès de la population, quatre-vingt quinze participants ont été retenus. Ils devaient 

avoir accepté de répondre aux différents instruments. Pour ce faire des corrélations ont été 

calculées entre les différentes écheiles des deux versions longue et courte, ainsi que des tests- 

T entre ces mêmes échelles pour les deux versions et halement pour le Mini-Chique entre 

les hommes et les femmes pour les différentes échelles. Les résultats obtenus montrent des 

corrélations significatives entre les deux tests soit le MMPK-2 et le Mini-Clinique permettant 

de conciure à une oonhmtion de Ifhypothèse. Les autres tests statistiques nous foumissent 

cependant plus d'information et mènent des pistes fiitures de recherche. 

CHANTAL CARROLL JEAN-MARC LESSARD 
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Lequel d'entre nous, ne connaît dans son entourage, quelqu'un un tantinet sinader. 

Nous sommes tous, à notre fkçon, préoccupés par le caractére excentrique de divers individus 

et plus précisément par la psychopathologie. Si on y pense bien, à un moment ou à un autre, 

ne nous sommes-nous pas déjà comportés d'une d è r e  que d'aucuns ont trouvé étrange ? 

Pourtant toute humeur transitoirey tout acte non familier, tout excentrisme n'ont pas 

nécessairement de grandes conséquences. Alors, qu'est-ce qu'un comportement anormal et 

comment l'expliquer ? Il faut recomaTtre qu'il n'existe généralement pas de frontière nette, 

entre le mormal>a et le pathologique. Nonobstant cette mise en garde, des désordres 

psychologiques divers touchent un grand nombre d'individus. Les problèmes d'un individu 

perturbé se répercutent sur son entourage: sa famille, ses amis et sur la collectivité qui doit 

s'occuper de le traiter. Nous sommes tous concernés par les troubles mentaux. (Papalia & 

Wendros Olds, 1988) C'est pourquoi des instruments adéquats s'imposent afin de nous 

renseigner sur la source des diicultés d'une personne et nous permettre d'apporter une aide 

appropriée qui profite aux patients et à son entourage. 

Les chercheurs ont eu recours à divers moyens afin d'évaluer à quel point un individu 

est mormab. L'entrevue psychologique pratiquée par un professionnel entraîné est un de ces 

moyens et constitue une source primordiale d'informations. Le professionnel écoute, observe 

et pose des questions dans le but que se révélent les caractéristiques de la personne. Le 
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clinicien peut aussi recourir aux tests afin de recueillir des renseignements d'ordre clinique. 

Le psychologue va ensuite rassembler et analyser les informations, qui ont trait à la santé 

mentale, obtenues grâce a l'entrevue et à la passation de tests; il en tirera ensuite des 

conclusions, en tenant compte des réponses du sujet autant que de ses propres observations. 

Le diagnostic diin désordre Sect i f  se révèle donc d'une extreme difficulté. (Papalia & 

Wendros Olds, 1988) 

C'est dans cet objectif d'accroître les connaissances permettant d'obtenir une image 

clinique plus précise de lbdividu qu'a pris naissance le MMPI. Xi existe plusieurs instruments 

cliniques mais peu peuvent se vanter d'être aussi utilisés. Le MMPI est aujourdhi le 

questionnaire de personnalité de type objectif le plus employé dans la pratique clinique et l'un 

de ceux qui suscitent le plus grand nombre de travaux scientifiques. (Zduh ,  1976; Lubin, 

Waliis & Paine, 1971, Sundberg & Tyler, 1962 cité dans Streiner et al. 1973). Malgré son 

utilité indéniable comme outil clinique, le MMPI comporte certains désavantages, dont sa 

longueur (566 questions), qui le rend quelquefois peu pratique et devient vite un obstacle 

avec des individus ayant des ciifXicultés soit de concentration ou de lecture ou parce que les 

professionnels eux-mêmes sont parfois limités dans le temps dont ils disposent pour une 

évahütion Un patient dépressif peut consacrer 5 à 6 heures pour le compléter en supposant 

qu'il puisse le finir et dans un service de crise, les personnes qui arrivent sont souvent trop 

agitées ou trop bouleversées pour être à même de répondre aux questions. (Streiner et al., 

1973) Par contre, les personnes qui, pour une raison ou une autre, sont touchées par ces 

incapacités peuvent accepter de répondre a une série de questions plus courte. 
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Ceci nous amène à lrobjectifde ce mémoire qui veut vérifier s'il est possible de valider 

une version abrégée, déjà e>cistante mais incomplète soit le Mini-Mult, à laquelle nous aurons 

ajouté les deux échelles manQuantes qui sont aujourd'hui considérées comme dignes d'intérêt. 

De phis l'ensemble des questions du test aura été retouché selon la formulation du MMPI-2. 

Cette version sera appelée le Mini-Chique. Dans ce but, les trois échelles de validité et les 

doc échelles cliniques de cette version abrégée seront corrélées avec la version revisée de 1989 

dénommée le MMPI-2. Ceci apporte une note nouvelle, la plupart des études existantes 

portent sur une comparaison du MMPI original de 1943 avec le Muii-Mult. 

Dans les pages qui vont suivre, nous verrons les éléments pertinents de I'histonque du 

test, la version originale du MMPI, la version revis&' du MMFI-2, la version abrégée 

nommée Mini-Mult par Kincannon en 1968 et finalement les études faites par Graham et 

Schroeder afin d'obtenir un échantillon valide des questions requises pour constituer les deux 

échelles manquantes. Ensuite viendra Paspect méthodologique avec les descriptions de 

l'échantillon, des instruments et de la méthode utilisée. Les résultats suivront, ainsi que la 

discussion et les conclusions de la recherche. Bien entendu, si on considère le volume de 

Littérature qui concerne le MMPI, ce mémoire ne peut constituer un relevé exhaustif, par 

contre, il couvre bien les aspects particuliers de la comparaison entre la version longue du 

MMPI-2 et la version abrégée du dit test. 

'Afin de dissiper tout malentendu, l'acronyme MMPI est utilisé pour décrire la version 
originale et la version revisée MMPI-R qui n'a consisté qu'en une redistribution des items. 
L'acronyme MMPI-2 réfere à une nouvelle version dans laquelle des items ont été 
retouchés, enlevés ou incorporés. 





1.1 Historique 

Les racines du testage remontent à I'dquité. Selon Dubois (1966) (cité dans 

Anastasi, 1994), pendant trois d e  ans dans l'Empire chinois ce serait la méthode qui aurait 

eu cours pour la sélection des fonctionnaires. Chez les Grecs, on utilisait des tests pour 

mesurer les habiletés aussi bien intellectueiles que physiques et la méthode socratique 

d'enseignement, entremêlait les tests et l'enseignement. Cependant, nous n'avons pas besoin 

de reculer aussi loin lorsqu'il s'agit d'identifier l'évolution majeure qui a façonné le testage 

contemporain. (Anastasi, 1994) Depuis longtemps, des tests psychologiques ont servi à 

mesurer des différences entre des personnes ou entre les réactions d'une même personne dans 

des situations différentes. En 1732, Wolfdéfhit la psychométrie modeme comme une science 

qui est encore à construire, qui s'occupe de la connaissance mathématique de l'esprit humain 

et qui mesure la grandeur de la perfection et de l'imperfection du jugement et sa certitude. 

(Bernier et Pietrulewicz, 1997) 

Le présent mémoire aborde la question de l'évaluation psychologique plus 

particulièrement les tests de personnalité. Nous allons donc commencer par essayer de 

donner la définition la phis juste possible de ce qu'est la personnalité. AUport a été un ce ceux 

qui par ses recherches s'est arrêté sur la définition de ce concept. Pour lui ((c'est la notion de 
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l'unité intégrative dbn homme, avec l'ensemble de ses caractéristiques différentielies 

permanentes (iielligence, caractère, tempérament, constitution), et ses modzlités propres de 

comportement.. (Piéron, 1968) D'autres auteurs la décrivent comme une caractéristique 

relativement permanente et générale de la manière d'être d'une personne. C'est un ensemble 

de façons relativement cohérent de se comporter avec les autres et de réagir aux diverses 

situations de l'existence dans lesquelles la personne se trouve. Elle constitue l'individualité 

et la singularité de chacun. Elle se définit beaucoup plus en terme de traits spécifiques que 

comme un type général de personnalité. Plusieurs aspects sont concernés, tels que les 

facteurs a£Fectifs et émotionnels, les valeurs et les attitudes ainsi que les domaines de la 

cognition tels ltinteIligence et les connaissances. C'est l'organisation dynamique de ses aspects 

mgnit&, affectIfS, wnatifs, physiologiques et morphologiques de la personne La façon d'agir 

de l'individu sous l'influence de ces facteurs détermine ce que les autres voient et retiennent 

de sa personnalité. Selon certaines théories, comme dans les approches béhaviorale ou 

cognitive-comportementale, la personnalité est déterminée par des expériences 

d'apprentissage individualisées dans son rapport au milieu, alors que pour d'autres écoles, 

comme les approches psychodynamique ou humaniste, elle se forme au-dedans de la personne 

sous l'effet de facteurs h e s ,  désirs, pulsions ou caractéristiques. 

Tant qu'une personne n'éprouve pas de problèmes de fonctio~ement nous ne 

remettons pas en question la finormalité. ou les caractéristiques de sa personnalité. 

Cependant, lorsqu'ii y a un trouble psychopathologique qui vient interférer avec sa capacité 
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de fonctiomer normalement, c'est souvent là que nous intervenons. Il est important dans ces 

cas, pour traiter le plus adéquatement possible, de connaître la dynamique et le 

fonctionnement de l'individu ; c'est en évaluant plusieurs aspects dont Ia personnalité que nous 

pouvons obtenir l'information nécessaire a cette intervention. Notre travail consiste dors a 

fournir des évaluations précises des principaux éléments psychologiques et cognitifs de la 

personne qui est envisagée de plus en plus dans i'optique d'une approche globale de la 

personne. Les plans de la condition physique et physiologique sont bien sûr considérés, mais 

aussi les p b  de la condition psychologique, des conduites sociales et des attitudes morales. 

Le MMPI, qui a l'origine a été conçu comme un test de personnalité, est maintenant 

un test principalement destiné a la pratique de la psychologie clinique, plus particulièrement 

en traitement et en dépistage psychiatrique et psychopathologique. (Zurflufi 1976). 

Kraepeh, en 1892, a été un des premiers à parler de test de personrialité. Cependant, 

à cette époque chaque test existant ne mesurait qu'un seul aspect de la personnalité et le 

concept se trouvait être mal défini. (Anastasi, 1994) Vers les années 1930-1940, un besoin 

d'attribuer des diagnostics psychologiques aux patients se fait sentir. Les premières études 

concernant l'attribution «d'étiquettes psychodiagnostiques appropriées a chaque cas 

individuel* (p.318) datent de cette époque. Pour ce faire, des entrevues et des tests étaient 
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passés. (Bernier et Pietrulewicz, 1997) Pendant cette même période, Thurstone inventait une 

méthode dlMuation qui consistait a f%re passer des questionnaires où Ie choix de réponses 

possibles se trowait être oui, non ou je ne sais pas ; on demandait au sujet de porter son 

jugement sur chacune des afnrmations, ce qui fàciiitait l'administration et la correction des 

tests. (Bisson, 1997) C'est dans ce contexte qu'en 1939, le psychiatre J-Charnley McKinley 

et le psychologue Starke R Hathaway, tous deux de l'École de médecine de l'Université du 

Minnesota, dans une optique de diagnostic psychiatrique, commencèrent à s'intéresser aux 

questionnaires de personnalité. Ils ont cherché a normaliser, dans la meswe du possible, 

l'évaluation psychiatrique afin de faciliter le diagnostic de divers troubles mentaux. Iis ont 

voulu répondre à un besoin de regrouper dans un même test, plusieurs tests de personnalité 

qui ne mesuraient qu'un seul aspect chacun, ce qui s'avérait très lourd. misson, 1997) Les 

objectifs des deux chercheurs se résument comme suit : 

-wxplorer le plus largement possible les différents aspects de la personnalité normale 

et pathologique ; 

-le test doit être d'application facile et pratique en clinique ; 

-le test doit comporter ou permettre tous les perfectionnements techniques 

susceptibles d'en améliorer et d'en contrôler la validité ; 

-le test est validé de façon complètement empirique.. ( Delay, Pichot et Perse, 1955 

cité dans Bisson, 1997) 
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Ils réunirent plus de 1000 afnrmations admissibles qu'ils posèrent ensuite à des groupes de 

malades nettement diagnostiqués et à des individus apparemment en bonne santé. Iis en 

retinrent finalement 550, parce qu'elles permettaient de faire nettement la distinction en 

obtenant des résultats différents entre les deux groupes de sujets. C'est ainsi, qu'en 1943, a 

été créé l%venbire Multphasiique de la Personnalité Minnesota (MMPI) dans lequel chaque 

question peut faire partie de plusieurs échelles, ce qui a permis d'alléger notablement 

Finventaire en réduisant le nombre d'items nécessaires. 

La méthode empirique est celle qui a été utilisée pour la construction du MMPI par 

opposition à la maode  rationnelle où le chicien seul (ou avec des collaborateurs) choisissait 

les réponses de f&on subjective selon ses opinions. La méthode empirique est plus objective, 

elle consiste à sélectionner pour chacune des échelles, un groupe de référence portant un 

diagnostic clair de la pathologie recherchée et un groupe de sujet dits normaux. Le chercheur 

fait compléter aux personnes de ces deux (2) groupes toute la batterie de questions. Les 

items retenus sont ceux ayant obtenu une réponse sign&cativement ciifferente entre les deux 

groupes avec un seuil de probabilité de p<0.05 donc une plus grande validité discriminante 

de l'inventaire se trouve assurée. (Bisson, 1997). 

Ce même inventaire a donné lieu à une masse abondante de recherches puisqu'en 

1976, quelques trois d e  cinq cent références au MMPI étaient recencées dans les études 

effectuées (Anastasi, 1976; Graham, 1993) et aujourd'hui, avec intemet, plus de vingt mille 
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références le concernent. (Bisson, 1997) Bien que cet inventaire serve a déceler une 

perturbation affective, ii est également très utilisé pour établir une mesure des traits de 

personnalité. (Anastasi, 1976) Le MMPI exige un art consommé de l'interprétation : c'est 

moins la réponse à telle ou telle question qui est signincative que la configuration d'ensemble 

des écheiles créée par le regroupement des réponses sous divers traits ce qui donne le profil. 

Les réponses possèdent une double application pratique, d'une part, afin de permettre la 

vérification de la vaiidité globale des réponses du sujet avec les trois échelles de validité L, 

F et K, et d'autre part, elles sont aussi p h e  intégrante des dix échelles cliniques qui font 

apparaître les traits spécifiques de quelqu'un portant le diagnostic soit d'hypocondrie, de 

dépression, d'hystérie, de psychopathie, de masculinité-féminité, de paranoia, de 

psychasthénie, de schizophrénie, d'hypomanie ou d'introversion sociale. Une question peut 

donc faire partie du calcd pour plusieurs échelles. 

En 1955, ce test servait beaucoup plus à évaluer la personalité. En effet, selon 

Clapperton, dans sa thèse présentée à l'École de Pédagogie et d'orientation de LWniversité 

Laval, les échelles significatives, c'est-à-dire ayant un résultat pondéré au-dessus de 70, 

pouvaient être regroupées sous trois (3) grandes catégories. Sous le profil névrotique, se 

retrouvaient les échelles hypocondrie (Hs), dépression @) et hystérie (Hy), souvent 

accompagnées de l'échelle psychasthénie (Pt). Les échelles schizophrénie (Sc) et Paranoïa 

(Pa) avec des traits qui pouvaient être élevés sans être sigrilficatifs, aux échelles dépression 

@) et hypomanie (Ma), représentaient le profil psychotique. Les problèmes de 
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comportements etaient représentés par les échelles déviations psychopathiqyes (Pd) et 

masculinité-féminité 0 ayant un résultat très élevé et dominant. Bien que ces traits 

caractéristiques, retrouvés dans les trois entités cliniques énumérées précédemment (s'ils 

possèdent un score T plus élevés que 70) corrèlent fortement avec une population 

psychiaîxique diagnostiquée, iIs sont reconnaissables en proportion plus ou moins grande chez 

toutes les personnes. Donc, même si aucune échelle n'est significative en soi, les Mérentes 

élévations d'échelle pourront donner des indices des profils psychologiques des personnes, 

.d'ou la valeur de ce test de personnalité sur la population en général. (Clapperton, 1955). 

Les pages suivantes décriront plus en détails les échelles mentionnées précédemment 

(voir tableau 1). Il y aura une brève description ainsi que ce qui est mesurable avec les trois 

échelles de validitk et les dur échelles cliniques utilisées dans cet inventaire. II existe aussi 

maintenant avec le MMPI-2, d'autres échelles de validité et chique. Cependant, comme elles 

ne font pas partie de la version courte Mini-Mult ou Min-Clinique, elle ne seront pas 

abordées dans ce présent mémoire. 
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TABLEAU 1 

Les 3 échelles de validités et les 10 échelles cliniques du MMPI 

Hypocondrie 

Dépression 

Hystérie 

Déviations Psychopathiques 

Masculinitfiéminité 

Paranola 

Psychasthénie 

Schizophrénie 

Hypomanie 

Introversion Sociale 

(?) Le premier indice de validité d'un questionnaire est le nombre de questions non 

répondues. En ce qui concerne la version abrégée Mini-Clinique, toutes les questions se 

devaient d'être répondues pour être valide. Pour le MMPI-2, il est considéré qu'au-delà de 

dix réponses manquantes, la validité du questionnaire devient suspecte et plus de trente 

réponses manquantes, l'invalide. Comme raisons évoquées par Graham pour ne pas répondre, 

il y a une possible confision dans la question, un désir de ne pas admeme son contenu ou une 

personne indécise qui ne peut se décider sur la réponse à donner. (Graham, 1993) 
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(L) Lie : Cette échelle a été construire pour détecter les mensonges délibérés. Plus 

le total est haut, plus cela suggère que la personne est sur la défensive et essaie de créer 

délibérément une impression favorable d'elle-même en n'étant pas intègre dans les réponses 

données. Ceci peut être un indice que cette personne n'est pas disposée a admettre des 

d-s nimeurs ou des faiblesses. Un score T plus élevé que 65 à cette échelle peut invalider 

le protocole, car la probabilité que la personne ait répondu généralement faux au 

questionnaire, sans égard à la question, est élevée. Un résultat élevé (T>65) peut signifier une 

personne hautement conventionnelle et wdorme socialement, rigide et moraliste qui 

surestime sa propre valeur. Elle utilise la répression et le déni excessivement et a peu ou pas 

d'&si* ou de conscience en ce qui concerne ses propres motivations et les conséquences 

de ses gestes. Quand les échelles F et K, ainsi que L, sont élevées cela peut suggérer une 

confusion chique ou organique du sujet. Plus le résultat est bas, plus cela indique une 

personne perceptive, sociable, autosufEsante et indépendante, forte, naturelle et relaxe. C'est 

aussi une personne qui réussit bien dans un rôle de leadership, mais qui peut être décrite par 

les autres comme quelqu'un de cynique et sarcastique. (Graham, 1993) 

(F) : Cette écheile a été développée pour détecter les réponses daiiantes et atypiques 

au questionnaire. Elle est constituée de dix neuf aspects différents, tels que pensée 

paranoïde, comportement et attitude antisociale, hostilité et santé physique médiocre. Pour 

ces raisons, une personne qui obtient un résultat élevé à cette échelle a de bonnes chances 

d'obtenir un résultat élevé aux écheiles cliniques, surtout les écheiles 6 (Paranoïa) et 8 
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(Schizophrénie). Un score T plus élevé que 100 invalidera probablement le questio~maire, car 

cela peut signifier que la personne a répondu de façon aléatoire, mais cela peut aussi 

constituer un serieux indice du degré de psychopathologie avec manifestation d'illusions ou 

d'hallucinations visuelles ou auditives. Ce sera une personne qui aura probablement les 

Manifestations cliniques suivantes : se retirer, parler peu, avoir des difficultés aîtentiomeUes, 

démontrer une f&le capacité de raisomement et être sujette à des erreurs de jugement 

exigeant une hospitalisation. Ii peut s'agi. ici de psychose comme d'organicite. Un résultat 

T audelà de 80 peut signifier une résistance à la procédure d'évaluation ou une exagération 

des symptômes. Plus de 65 (T) peut sigdier des dariances dans les domaines politique, 

social et des convictions religieuses. Cette personne est souvent décrite comme capricieuse 

et de mauvaise humeur, agitée et tourmentée, changeante et instable, curieuse, complexée, 

opiniâtre et opportuniste. Un score T de plus de 50 indiquerait des problèmes soit au travail, 

dans la famille ou dans les relations sociales mais l'individu est capable de fonctionner 

adéquatement et finalement, un score T de moins de 50 indique probablement qu'il n'y a 

aucune pathologie. (Grafiam, 1993) 

: Cette échelle a été développée comme un index plus subtil que l'échelle F, des 

tentatives du sujet pour dénier une psychopathologie et se présenter sous un jour plus 

favorable ou inversement exagérer une psychopathologie et essayer d'apparaître sous un jour 

vraiment défàvorable. Un résultat élevé est interprété comme une approche défensive du sujet 

à l'égard du test et un résultat bas comme une fianchise inhabituelle et une attitude 
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autocritique. De plus, cette échelle sert de facteur de correction pour ajuster les résultats de 

plusieurs échelles cliniques. Ces facteurs de correction sont présentés sous forme de tableau 

sur la feuille réponse du MMPI-2. Le questionnaire sera probablement invalide si le score T 

est plus haut que 65. Un résultat entre 56 et 65 signale une attitude défensive du sujet face 

au test et est un indicateur que la personne essaie de donner une apparence adéquate de 

contri3le et d'efficacité. D'une manière plus générale, l'individu est généralement timide et 

inhibé, hésitant en ce qui concerne te comportement émotionnet de convenance avec les 

autres, mais aussi intolérant et il peut avoir une attitude et des croyances inacceptables face 

aux autres. Aussi, un manque d'autocritique est notable, par contre, la personne aurait peu 

conscience de ce manque de jugement. Un total plus bas que 55, signifierait un équilibre entre 

l'autocritique et une évaluation de soi positive; la personne serait indépendante, capable de 

s'adapter aux problèmes de la vie, pouvant même montrer des intérêts divers, être ingénieuse, 

entreprenante, versatile et pleine de ressources. (Graham, 1993) 

(1) Hypocondrie (Es) : Première des échelles cliniques, cette échelle mesure un état 

d'anxiété relativement permanent en ce qui a trait à Ia santé, ainsi qu'à l'état et au 

fonctionnement de ses organes. C'est un intérêt névrotique que le sujet porte à ses fonctions 

corporelles, il somatise les conflits. Les préoccupations corporelles et la peur persistante de 

la maladie, les plaintes somatiques généralement vagues, les plaintes de faiblesse chronique 

ainsi que de manque d'énergie et les désordres du sommeil constituent le portrait clinique 

d'une personne ayant ce trait. Les symptômes qui se retrouvent dans le calcul total de cette 
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échelie sont une hostilité indirecte, des douleurs somatiques, un état dépressif ou des 

désordres anxieux. Les plaintes vagues et mal differenciées qui se manifestent sont 

généralement localisées essentiellement au niveau du thorax, de l'abdomen et du dos. Un 

groupe témoin de patients psychotiques a semi à exclure les questions concernant 

ltSpocondrie de type psychotique. Aussi, les &dus ayant de vrais problèmes de santé 

obtiendront probablement un résultat bas, car seuls les items concernant leur pathologie 

particulière obtiendront une cote positive à I'écheiie Hs, et non l'ensemble des questions, à 

moins d'avoir un état de santé général qui est médiocre. (Graham, 1993; Bisson, 1997) 

(2) Dépression (D) : Cette échelle mesure les symptômes de la dépression. Dans 

khelle D, se retrouvent les questions portant sur les dZEërents symptômes cliniques, tels que 

douleur et pauvreté morale, perte d'espoir dans le fttur, insatisfaction de la vie en général, 

inhibition, asthénie, repli sur soi et manque d'intérêt. Une somatisation comme des troubles 

du sommeil et gastro-intestinaux peut aussi être présente. Une tendance aux idées sombres 

et au désespoir, ahsi qu'un déni du bonheur et de sa valeur personnelle, un ralentissement 

psychomoteur, une perte d''intérêt sur ce qui l'mtoure, des soucis et tensions, des impulsions 

hostiles, des difficukés dans le contrôle de ses propres processus mentaux, une humeur 

dysphorique ou le sentiment d'être malheureux sont aussi présents. L'individu ayant ce trait 

peut aussi parler du suicide, pleurer, ou au contraire refùser de parler. Tout ceci résume bien 

les symptômes qui sont généralement présents dans la dépression. (Graham, 1993; Bisson, 

1997; Clapperton, 1955) 
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(3) Hystérie @y) : Cette échelle mesure les manifestations névrotiques qui 

consistent en une traduction dans le langage corporel des confiits psychiques pour ne pas faire 

face aux diicultés réelles. (Clapperton, 1955) Ce trait de personnalité est marqué par 

1'hyperadaptabilité sociale, la glischroldie, le théâtralisme et l~strionisme. Les questions du 

MMPI relevant de ce mécanisme défensif de conversion somatique concernent un déni de la 

santé physique et des plaintes somatiques plutôt spécifiques incluant douieur au coeur ou à 

la poitrine, des nausées, des vomissements, un sommeil agité et des maux de tête. Un déni 

des problèmes émotifs et psychologiques et un inconfort dans les situations sociales sont 

souvent présents. Les symptômes pewent apparaître et disparaître soudainement. L'individu 

ayimt ce trait démontrera probablement des réactions hystdriques aux situations de stress, sera 

psychologiquement immature, demandera beaucoup d'aEection et d'attention des autres, et 

il pourra occasionnellement avoir des "acting out" dlune manière sexuelle ou agressive avec 

peu «d'insight>, Eace à ses actions. Le narcissisme et l'égocentrisme font manifestement partie 

du portrait clinique. (Graham, 1993; Bisson, 1997) 

(4) Psychopathie (Pd) : Cette échelle mesure une déviation de la personnalité et 

du sens moral avec des comportements antisociaux. Le contenu des questions comprend une 

opposition marquée à la famille et a tout ce qui représente l'autorité en général, et certaines 

d'entres elles, traduisent I'aBrmation de soi, le déni de toute timidité, mais aussi l'ennui. 

Certains traits se remarquent souvent chez les personnes qui ont obtenu un résultat élevé 

(T>75) à l'échelle Pd, tels que comportements délinquants, mensonge, vol, promiscuité 
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sexuelle, alcoolisme, problèmes familiaux, abscence de satisfaction de la vie, délinquance, 

problèmes sexuels, ~UEcultés avec les autorités, clBicultés à incorporer les valeurs et les 

standards de la société- lis blâment leur famille et la société pour leurs problèmes. Ce trait 

traduit souvent une personnalité 4imite)> chez qui un sentiment de solitude et d'ennui est 

fiéqueannent obwable. L'individu s'intéresse aux autres en terme utilitaire. Ce serait une 

personne narcissique, centrée sur elle, égoiste et égocentrique. (Clapperton, 1 955; Graham, 

1993; Bisson, 1997) 

(5) M.scuiinité-fCminité 0 : Cette échelle mesure les intérêts masculins chez la 

femme et les intérêts féminins chez l'homme. Des questions portant sur l'intérêt du sujet 

pour des activités typiquement masculùies ou typiquement féminines se retrouvent dans le 

calcul. L'échelle est cotée inversement selon le sexe. Un résultat élevé (T>65) traduit alors, 

quel que soit le sexe, une déviation des intérêts en direction du sexe opposé. (Bisson, 1997; 

Clapperton, 1 95 5) 

(6) Paranoïa (Pa) : Cette échelle mesure une organisation logique de thèmes 

délirants qui se manifesttent par une attitude soupçonneuse, un concept de soi grandiose, une 

extrême susceptibilité, un sentiment de persécution et une incapacité à l'autocritique. Le 

contenu est directement en rapport avec les processus psychotiques mis en oeuvre dans 

l'organisation paranoïaque. Les symptômes cliniques sont des opinions et attitudes rigides, 

du cynisme, des comportements asociaux, une vertu morale excessive et des plaintes envers 
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les autres personnes. Dans les cas oii le résultat de l'échelle est élevé ( P 7 0 )  on pourra 

retrouver des désordres de la pensée ainsi que des illusions de persécution ou de grandeur. 

Lbdividu se sent maltraité n faché, a de l'hostilité, du ressentiment et argumente, tentant de 

rationnaliser et de b l h  les autres. Ii utilise la projection comme mécanisme de défense. 

Harris et Lingoes ont tout de même isolé trois sous-échelles qui sont idées de persécution, 

sensibiïité et naïveté (Graham, 1993; Clapperton, 1955; Bisson, 1997) 

(7) Psychasthénie (Pt) : Cette échelle mesure la tendance de certains sujets à 

l'aboulie, au doute, au scrupule, à la méticulosité, ainsi que les tendances obssessives- 

compulsives, les phobies et les sentiments de culpabilité. Cornrey (1958), grâce à l'analyse 

factorielle, a pu identifier dans cette échelle sept facteurs prédominants tels que : névrotisme, 

anxiété, repli, difficultés de concentration, agitation, tendances psychotiques et mauvaise santé 

physique. Il apparaît qu'aucun de ces «traits-symptôrnes~ ne relève clairement du syndrome 

psychasthénique. Les symptômes cliniques sont une pensée caractérisée par le doute excessg 

des compulsions, des pensées obsessives incontrolables, une peur déraisonnable ou un 

sentiment d'anxiété et de doute de l'individu face à ses propres habiletés. Il serait 

malheureux avec des complaintes physiques et des diflicultés de concentration. Une 

expérience d'agitation psychologique et d'inconfort se manifeste par des tensions et de 

l'agitation. Un résultat moins élevé révèle tout de même un individu introspectif, qui tend a 

être rigide et moraliste et qui a de hauts standards de performance pour lui et les autres. 

(Graham, 1993; Bisson, 1997; Clapperton, 1% 5) 
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(8)  Schizophrénie (Sc) : Cette échelle mesure les symptômes d'me psychose 

précoce caractérisée par une pensée originale et discordante et un problème de contact avec 

le monde extérieur. Les symptômes cliniques sont une absence d'affectivité, des désordres de 

la pensée, de l'humeur et du comportement, des illusions et hallucinations peuvant aussi être 

présents dans les cas extrêmes et amener une conftsion, une désorganisation et une 

désorientation. Les comportements peuvent être agressifs ou bizarres. Une aliénation 

socide, des relations familiales pauvres, des difEcultes dans le contrôle des impulsions, des 

peurs, des expériences émotives inhabituelles, de l'ambivalence et une constriction des 

émotions se retrouvent tous dans le calcul de cette échelle. Harris et Lingoes ont mis en 

évidence trois sous-échelles pour l'échelle de schizophrénie, elles-mêmes parfois divisées en 

sous-sous-échelles : Perte d'objet ( aliénation sociale et émotionnelle), manque de maîtrise 

du moi (sur le plan cognitif, conatif et par défaut d'inhibition) et expériences sensorielles 

bizarres. Dans les cas favorables, l'individu pourra être créatif et imaginatif dans l'approche 

des problèmes, non conforme, non conventionnel et excentrique. (Graham, 1993; Clapperton, 

1955; Bisson, 1997) 

(9) Hypomanie (Ma) : Cette échelie mesure une suractivité anormale de la pensée 

et de l'action chez les individus. Elle reflète les caractéristiques de pensée et d'action des 

personnes hyperactives. Dans les cas où les résultats sont plus élevés (T>80), des 

symptômes cliniques comme une humeur euphorique, des paroles et une activité motrice 

accélérées, une fuite des idées et de brève période de dépression, de l'excitabilité, de 
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l'irritabilité et fidement une énergie excessive SV retrouvent. Ces individus préferent l'action 

à la pensée, ils ont des intérêts variés, peuvent être créatifs, entrepreneurs et ingénieux, par 

contre, ils manifestent une basse tolérance à la hstration, un irréalisme et un optimiste sans 

fondement, des aspirations grandioses et sont incapables de voir leurs propres Limites. Leurs 

contacts à l'autre sont généralement agréables, ils aiment être avec les autres, mais essaient 

de les dominer; ce sont des personnes extraverties, sociables et grégaires. Ces individus 

donnent une première impression favorable. Harris et Lingoes ont identifié quatre sous- 

échelles soit : moralité, accélération psychomotrice, imperturbabilité et surestimation du 

moi. (Graham, 2 993; Clapperton, 1955; Bisson, 1997) 

(O) Introversion sociale (Si) : Cette dernière échelle, qui complète la description des 

échelles du MMPI, mesure l'introversion-extraversion dans le domaine sociai. II y a 

beaucoup de questions qui lui sont propres; elles concernent surtout I'isolement social, la 

mauvaise adaptation générale et l'auto-dépréciation Les symptômes cliniques se manifestent 

chez les personnes par de 1'- rnsécunté et un inconfort dans les situations sociaies. Ce sont des 

individus qui tendent a être timides, réservés et retirés, qui se sentent mieux avec un petit 

groupe d'amis, ne participent pas à plusieurs activités sociales et peuvent être inconfortables 

avec les membres du sexe opposé, qui sont difliciles à comntre, sensibles à ce que les autres 

pensent d'eux, qui sont décrits comme sérieux, dépendants et ont peu d'intérêts. Serkownek 

en 1975 (cité dans Graham, 1993) a établi six suus-échelles qui sont : sentiment d'infériorité, 

gêne face aux autres, sérieux et rigidité personnelle, hpersensitivité, méfiance et 



préoccupations physiques et somatiques. (Graham, 1993; Bisson, 1997) 

Malgré tout, en dépit de sa popuiarite, le MMPI n'est pas exempt de critiques dont 

la validation de la première version originale, qui date des années 50, est peut-être périmée 

aujourd'hui et lteChantilfon iaitial sur lequel a été établi la normalisation n'était pas assez grand 

pour être représentatif. (Samuel, 1981) était constitué de 724 personnes amies ou familles 

qui avaient visité 1Wopital de l'Université de Muuesota et qui n'étaient pas sous les soins d'un 

médecin. (Graham, 1987) Un probléme majeur consiste en l'utilisation de l'inventaire en 

dehors du cadre chique pour lequel il avait été élaboré, soit de discriminer les manifestations 

de la psychopathologie dans Pévaluation psychodiagnostique, ce qui peut le rendre moins 

valide. Une étude devrait être f&ite pour chaque nouveau cadre d'utilisation. 

En 1989, pour répondre à un besoin de réactualisation du MMPI, à l'Université du 

Minnesota, James Butcher et son équipe ont publié une version revisée, le MMPI-2. 

(Bisson, 1997) Le but était d'effectuer des recherches pour vérifier si les données du MMPI 

étaient toujours aussi valides et fidèles. Les questions du premier test ont été réécrites ou 

pour quelques-unes enlevées, d'autres ont été ajoutées afin de pouvoir couvrir d'autres 

champs d'investigation. Ensuite, un échantillon de 2600 individus a été sélectionné pour être 

plus représentatif et pouvoir élaborer de nouvelles normes. Les scores T ont été 
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restandardisés. Quelques critiques ont été émises a l'endroit de la nouvelle version, car elle 

ne serait pas équivalente. Cependant selon Austin en 1994, (cité dans Bernier et Pietnilewicz, 

1997) en ce qui concerne les standards de validité et les échelles chiques, les propriétés 

statistiques du MMPI-2, telles que sa fidélité, sa validité et son erreur standard, sont 

comparables à celles de la version originale. (Bernier, Pietrulewicz, 1997) 

Bien que le MMPI soit probablement un des instnunents de personnalité qui est le plus 

largement utilisé comme outil diagnostique et de recherche, son handicap majeur dans la 

pratique est le temps qu'il requiert pour répondre à la série complète de questions.(Hobbs Br 

Fowler, 1974; Harford et al., 1972); les critiques concernant sa longueur se sont donc faites 

nombreuses. La version complète standard du MMPI contient 566 items et la version MMPI- 

2,567 items. La durée de passation du MMPI standard dans ses versions individuelle ou de 

groupe peut donc devenir longue et fastidieuse dans le cas d'individus fatigués ou ayant des 

difficultés de concentration; ce qui a poussé les chercheurs à essayer de trouver des moyens 

de retrouver la même information sans avoir à fàire passer tout le test. Cette recherche d'une 

version écourtée du MMPI remonte en fait aux premières utilisations du MMPI en clinique 

et les premiers efforts firent de simples tentatives pour laisser tomber les questions qui ne 

reflètaient pas les standards cliniques et de validité (Olson 1954, cité dans Hofbann et 

Butcher, 1975). Étant donné le temps parfois limité dont on dispose pour la passation, en 

recherche ou en clinique, la version longue du MMPI pourrait être écartée. Aussi, une 

version abrégée peut représenter une façon de f&e une évaluation rapide qui aiderait, entre 
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autres, a la communication lors d'une entrevue. ~ c a m o n ,  1968) Pour ces raisons, et en 

regardant le potentiel utilitaire, des versions abrégées ont donc vu le jour. 

Certains auteurs comme Hofiann et Butcher (1975) ont effectué une recherche 

comparative de diverses formes déjà d a n t e s  de version abrégée du MMPI. Ils ont comparé 

le Mini-Mult, le MMPI-168 et le Faschingbauer 166 avec un échantillon de 1028 patients 

mâles hospitalisés. Bien que les corrélations du Mini-Mult soient les plus basses des trois 

formes, elles sont tout de même significatives à un degré de 0.001. Les variations des 

correiations d'échelle à échelle du Mini-Mult se situent entre -74 à -9 1, avec une moyenne de 

.85. Comme le but de cette recherche est d'obtenir une forme qui, tout en étant signdicative, 

soit la plus brève possible, le choix tout de même arbitraire de la version Mini-Mult comme 

test de base pour développer le Mini-Chique s'est imposé. En effet, les formes MMPI- 168 

et Fascbgbauer 166 contiennent respectivement 168 et 166 questions alors que le Mini-Mult 

en contient 71. L'instrument Mini-Clinique qui en découle en contiendra, pour sa part, 92 

comme nous le verrons expliquer plus loin. 

1.4 Mini-Mult 

James C. Kincannon en 1968, dans une tentative pour construire une forme courte, 

propose une nouvelle version qu'il appeile Mini-Mult consistant en 7 1 questions choisies 

comme étant représentatives de la teneur des champs d'expertise du MMPI. Ce test a été 
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conçu pour prédire les trois (3) échelles de validité et huit (8) des échelles cliniques de la 

forme standard du Mh.iPI, tout en diminuant la quantité de questions qui entrent dans la 

construction des échelles. (Hobbs & Fowler, 1974; M o r d  et al. 1972; Perse & Lebeaux 

cités dans Bisson, 1997)) De plus, 1'auteur n'a pas retani les échelles (5) MasculinitdFéminité 

et (O) Introversion Sociale pour son test initial, et ce, sans en mentionner les raisons. 

(Graham & Schroeder, 1972) Ainsi, il a par le fait même réduit le champ d'observation. 

(Kincannon, 1968) Si l'on considère ce test d'un point de vue pratique, l'intérêt des 

professionnels utilisant ce genre de cpestiomaire est centré sur le Mini-Mult qui, lorsqu'il est 

administré indépendernment, prend en moyenne de 15 à 20 minutes à compléter, 

comparativement à environ 90 à 120 minutes pour la forme standard du MMPI. (Hartman et 

Robertson, 1972) 

Premièrement, pour développer sa nouvelle version, Kincannon a séparé les questions 

incluses dans le calcul de chaque échelle sous forme de duster>). (Kuicannon, 1968) Ensuite, 

une sélection a été effectuke. Pour ce faire, Kincannon a utilisé un procédé nouveau à 

l'époque, qui a été élabore à partir des travaux de Comrey, soit l'analyse factorielle des items 

pour obtenir leur valeur prédictive. Il atteste que les questions n'ont pas toutes la même 

valeur prédictive des échelles standard. Plusieurs chercheurs auraient de plus démontré que 

les échelles sont généralement plutôt hétérogènes, donc le choix ne peut se faire sur une base 

aléatoire. Seules auront été retenus, les questions qui ont démontré un coefficient 

d'agrégation (phi) plus grand ou au moins 6gal à 0,30, lorsque comparées avec les autres 
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questions du groupe de refërence (cluster). Ensuite, un certain nombre de questions parmi 

ces dernières a été choisi pour représenter proportionnellement chaque échelle. Dans 

plusieurs cas, ce sont les items que l'on retrouve à l'intérieur du plus grand nombre d'échelles 

qui ont été ressortis. (Khcamon, 1968; Bisson, 1997) 

La traduction h ç a i s e  du Mini-Mult a été faite par I'équipe du professeur Pichot en 

France. (Perse & Lebeaux, cité dans Bisson, 1997) Le sujet est invité à répondre par vrai ou 

faux à la totalité des questions. Le traitement des réponses est identique à celui du MMPI. 

Il aboutit à la transformation du qualitatif en quantitatif, en affectant une note a chaque 

échelle qui eile, est reportée sur un graphique et transformée en score T. En reliant entre ew; 

chaque point du graphique, on fait apparaître un <<profil» divisible en deux parties: 

premièrement, les échelles de validité qui permettent d'apprécier l'attitude du sujet par rapport 

au test et la validité de l'ensemble du profil, ce sont les échelles L, F et K; et deuxièmement, 

les échelles cliniques qui évaluent le degré de ressemblance du sujet avec des échantillons de 

références qui ont présenté des syndromes psychiatriques précis, ce sont les échelles 1 , 2 , 3 ,  

4, 6, 7, 8 et 9 (Chaque numéro renvoie aux échelles respectives du MMPI décrites 

précédemment). 

Bien que cette recherche compare des résultats bruts et non des scores T, la validité 

des profils de l'échantillon se devait d'être vérifiée. Le profil clinique sera considéré comme 

un profil à validité douteuse si les échelles L et K ont un score T supérieur à 65 ou si le 
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résultat de l'khelle F est supérieur ou égal au résultat de la plus haute des échelles cliniques. 

Une attention particulière doit être apportée au Mini-Mult, car il a tendance à sous-estimer 

I'écheIIe F; certains profils peuvent alors être considérés comme valides, alors qu'ils ne 

l'auraient pas été avec la forme longue du MMPI. Cette particularité, qui a été coafimiée par 

la plupart des recherches, avait déjà été évoquée par Kincannon en 1968. Il conseillait tout 

de même le iMim-Mult lorsque l'utilisation de la forme complète était Impossible du fait d'un 

critère de temps. (Dormoy et al., 199 1) 

Ensuite Kincannon a effectué trois études comparatives pour vérifier les corrélations 

entre la version abrégée Mini-Mult et la version standard du MMPI avec deux (2) groupes 

de patients psychiatriques hospitalisés et un (1) groupe de patients psychiatriques à l'externe. 

L a  première comparaison entre le Mini-Mult et le MMPI standard a été conduite à partir d'un 

échantillon de 50 hommes et 50 femmes non admis en psychiatrie. La dedème comparaison 

a été menée avec 25 hommes et de 25 femmes suite à leurs admissions dans un centre de santé 

mentale local de la communauté et pour la troisième comparaison, les sujets de son étude 

sont 30 hommes et 30 femmes nouvellement admis au service de psychiatrie aigüe d'un 

hôpital. 

Dans les deux premières comparaisons, la version longue du MMPI a été administrée 

et la feuille réponse a ensuite été comgée avec les grilles de correction du MMPI et celles du 
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M&Mult (interne2). Dans le premier cas, les coéfncients de corrélation entre les résultats 

bruts varient de 0,80 à 0,93, avec une corrélation médiane de 0,87, alors que dans la 

d e h e  étude les corrélations obtenues varient de 0,70 à 0,96, avec une médiane ici encore 

de 0,87. La troisième étude, quant à elle, s'est aussi avérée significative avec, cependant, une 

réserve pour l'échelle F. Par contre la méthode change quelque peu : premièrement, les 

compûraisom ont été faites à partir d'une première passation de la version longue du MW1 

(1) lors de l'admission, de laquelle un Mùù-Mult (1) a été extrait ; deuxièmement, une 

seconde passation retest de la version longue du MMPI (2) comme participant à un projet de 

recherche; et troisièmement de l'administration indépendante de la version blini-Mult (2) 

coaime une partie de la formation d h  étudiant. La passation complète s'est effectuée sur une 

@iode de trois jours en alternant les deux dernières passations; la séquence a en effet été 

etablie de maaière à ce que le retest et le Mini-Mult alternent entre le 2e et le 3e rang dans la 

séquence d'administration. (Kincamon, 1968; Hartmann & Robertson, 1972; Streiner et al., 

1973) 

Les résultats du Mini-Mult ont tous été convertis à l'aide de l'estimation des résultats 

des échelles standard et --ci ont été dérivés à partir des équations de régression générées 

dans les deux études comparatives. Les résultats de la comparaison des diverses échelles, 

ainsi que des administrations, sont résumés dans les tableaux 2 et 3. 

2Afh de dissiper tout malentendu, le terne inteme sera utilisé pour désigner une version 
obtenue par une correction avec une grille appropriée de la passation du MMPI 

standard (567 questions) alors que le terme externe désignera une version Min-Mult 
administrée séparément. 



TABLEAU 2 

Moyennes et écart-types des résultats obtenus pour chaque échelle pour 
les deux (2) administrations des deux (2) formes selon Kincannon 

Première administration Deuxième administration 

Échelle MMPI Mini-Mult MMPI Mini-Mult 

M ET M ET M ET M ET 

Note : Tableau tiré de Kincannon (1968) 



TABLEAI J 3 

Corrélations entre les échelles comparables pour toutes les combinaisons 
des deux (2) administrations des deux (2) formes selon Kincamon 

Note: Tableau tiré de Kincannon (1968) 

MMPI (1) = Première administration MMPI 
MMPI (2) = Deuxième administration MMPI 
MM (1) = Mioi-Mult interne tiré de la première administration du MMPI 
MM (2) = Mini-Mult administré séparément 
S-B = Prédiction avec la formule Speanilan-Brown 

De ces trois administrations différentes, les chercheurs ont ressorti quatre séries de 

résultats pour chaque sujet. En considérant les moyennes et les écarts-types, dans chaque 
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cas les écarts-types étaient plus petits pour le Min-Mult ( 1 et 2) que pour l'administration 

standard comparable. Un test démontre que cela tend a être statistiquement s iwca t i f  

(pcO.01). La restriction dans la variance a été la plus marquée avec une distribution non 

symétrique pour les variables F et 9, ce qui devrait signifier que le Mini-Mult sous-estime les 

élévations exidmes pour ces échelles. 

Des tests T démontrent des différences statistiquement sigmiïcatives (p< 0.05) entre 

les moyennes aux échelles F,1 et 9 pour les versions MMPI (1) et Min-Mult (1) interne 

lorsque comparées. Les Wétences pour les échelles F et 9 sont plus facilement attribuables 

à la tendance du Mini-Mult à sous-estimer les résultats extrêmes, Pour l'échelle 2 ,  la 

digérence rdète probablement une erreur d'échautillonage. I l  n'est apparue aucune dinikence 

statistiquement fiable entre les moyennes pour chacune des échelles, soit de la forme standard 

MMPI (2) ou de l'administration indépendante du Mini-Mult (2). Les différences Les plus 

marquées entre les moyennes apparaissent entre la première et la dernière administration, peu 

importe que ce soit la f m e  longue standard MMPI ou le Mini-Mult. Dans chaque cas, le 

résultat moyen de la dernière administration était orienté dans la direction de la désirabilité 

sociale. Les tests T démontrent que les deux tiers de ces différences sont statistiquement 

significatives @<O. 05). 

Kincannon a effectué une comparaison entre la banque d'items du Mini-Mult et la 

. . 
réadministration du MMPI standard dans le but de prédire les résultats aux échelles standards. 
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Celle-ci indique que le Mini-Mult a seulemerd souffert d'une perte de 9% de fidélité et de 14% 

de validité, en comparaison avec la réadministration de la forme standard, et cette perte ne 

serait pas considérée comme suffisante pour mitiger l'usage du Mini-Mdt lorsque la forme 

longue ne peut être utilisée. (Kmcannon, 1968; Hobbs & Fowler, 1974; Hartman et 

Robertson, 1972; Streiner et ai., 1973; Newton, 197 1) 

À cause du potentiel du Mini-Mult et de sa valeur comme substitut abrégé de la forme 

langue MMPI, plusieurs études ont été effectuées pour évaluer la corrélation entre les deux 

formes avec des populations variées. (Hobbs & Fowler, 1974) Voici une brève revue de la 

littérature qui sera présentée sous forme de recherche empirique. 

Premièrement, dans une recherche de Hobbs (1974), les protocoles de 100 patients 

psychiatTiques externes, soit 43 hommes et 57 femmes ayant une moyenne d'âge de 26 ans et 

d'éducation de 1 1 ans, ont été corrigés soit avec les gnlles de correction du MMPI standard 

soit avec celle du Mini-Mult interne. Le facteur de correction K a été applique. Les tests T 

ont indiqué des différences de moyennes sigdïcatives entre tes 2 formes dans 5 @ <.CU) et 

3 @ < .OS) des 11 cas. Seules les échelles Dy Hy et Sc n'ont indiqué aucune différence de 

moyennes significatives entre les 2 formes. Le Mini-Mult sous-estime le MMPI dans 5 des 

8 comparaisons. De pius, les corrélations (r) varient de -29 (Hs) à -83 (Dy Pt) avec une 

moyenne de . 70. Elles sont toutes significatives à p < .O 1. 
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Deuxièmement, Hartmann et Robertson (1972) ont testé 60 patients psychiatriques 

externes, soit 30 hommes et 30 femmes dont l'âge varie de 27 à 55 ans avec une moyenne de 

25 ans pour les hommes et de 29 ans pour les femmes, avec un MMPI standard, un Mini-Mult 

interne et un Min-Mult externe. Les données ont été corrigées avec le facteur de correction 

K. Une analyse de variance à plan factoriel mixte a été utilisée pour comparer les résultats 

du Mini-Mult externe, du Mini-Mult interne et du MMPI et rendre possible la comparaison 

entre les trois formes, pour chaque échelle, ainsi que pour les hommes et les femmes. Un test 

de Newman-Keuls a été appliqué où une différence significative totale avait été obtenue sur 

une échelle particulière. Les résultats ont montré que les Mini-Mult interne et externe sous- 

estiment de fàçon significative l'échelle F et surestiment les échelles K et Pd. De plus le Mini- 

Mult externe sous-estime l'échelle Ma et le Mini-Mdt interne sous-estime l'échelle Pa. Seule 

l'échelle Pa a eu une différence significative entre les deux versions Mini-Mult. Les échelles 

Dy Hy, Pa, Pd et Ma ont montré des différences significatives entre les hommes et les femmes 

pour les 3 formes. De plus, les corrélations entre le Mini--Mult externe et le MMPI varient 

de -64 à 3 7  avec une corrélation mediane de .78. Les corrélations entre le MMPI et le Mïni- 

Mult interne varient de .66 à .89 avec une médiane de .83 et les corrélations entre les Mini- 

Mult interne et externe varient de .74 à -90 avec une médiane de -83. Ainsi, une corrélation 

médiane de .83 et seulement une différence significative à l'échelle (Pa) entre le Mîni-Mult 

externe et le Mini-Mult interne indiquent que la présentation des questions du -&-Mult à 

l'extérieur du contexte des échelles complètes du MMPI produisent des résultats comparables 

à la fidélité test-retest du MMPI. Les corrélations ont été similaires aux recherches 



précédentes avec les populations ciiniques. 

Troisièmement, Hobbs et Fowier en 1974 ont effectué une recherche avec 60 patients 

vétérans psychiatriques hospitalisés schizophrènes diagnostiqués. Les sujets ont été assignés 

aléatoirement à une des trois conditions suivantes, soit : 

1. MMPI (S) le premier jour et Mùii-Mult oral (O) le deuxième jour 

2. Mini-Mult oral (O) le premier jour et MMPI (S) le deuxième jour 

3. MMPI les deux jours nommés, S 1 et S2 et Mïni-Mult interne @Q, nommé Ml et 

M2 

Les résultats ont été corrigés avec le facteur de correction K. Pour les conditions 1 et 2 

combinées, les coefficients de corrélation de Pearson entre le MMPI et le Mïni-Mult interne 

varient de .43 a .89 à un degré de -01, sauf pour l'échelle 1 qui obtient un r de -10 non 

si@& Les corrélations entre le Muii-Mult interne et le Mini-Mult oral sont sigdicatives 

à un degré de -01, sauf pour les échelles 3 et 4 qui sont sigmficatives à un degré de .OS, les 

coefficients varient de -37 à .S2. Les corrélations entre le MMPI et le Mini-Mult oral ont été 

significatives à un degré de .O 1, sauf l'échelle 4 qui est significative à un degré de .O5 avec des 

coefficients qui varient de -3 8 à -86. Pour la condition 3, les corrélations entre les 2 Mini- 

Mult internes varient de .66 à -94 à un degré de signincation de p < -01, et les corrélations 

entre les 2 passations du MMPI varient de -58 à .95 à un degré de .01, sauf pour l'échelle L 
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qui obtient un coefficient non significatif de .42. Pour les conditions 1 et 2, il suffit de savoir 

que les écarts-types pour les résultats du Mini-Mult oral et du Mini-Mult interne sont plus 

petits que les écarts-types respectifs pour chaque échelle de la forme MMPI dans 7 des 11 

cas. Les tests-T entre les moyennes pour chaque résultat possible (M, S et O) pour la 

condition 1 avec le résultat correspondant pour la condition 2 indiquent des ciifferences 

significatives pour les résultats du MMPI (pc.05) et du Mini-Mult oral (pC.05) à Féchelle L 

et pour les résultats du Mini-Mult interne (p<.01) à PécheUe K. À la condition 1, les 

comparaisons pairées des tests-T indiquent des différences sigoincatives entre les moyennes 

pour 5 des 11 échelles pour la comparaison entre le MMPI et le Mini-Mult interne et pour 4 

des 1 I échelles pour la comparaison du MMPI et du Mini-Mult oral. Dans la condition 2, les 

différences significatives surviennent à 4 échelles entre la comparaison du MMPI avec le 

MUii-Mult inteme et à 7 échelfes pour fa comparaison MMPI et Mini-Mult oral. En général, 

les échelles F, K, 2, 6,7 et 8 montrent des corrélations équitablement hautes et uniformes à 

chacune des 4 comparaisons majeures (SM, MO, SO et M m ) ,  alors que les échelles 3 et 

9 ont aussi des corrélations significatives, mais quelques peu basses pour les 4 mêmes 

comparaisons. De plus, les échelles L, 1 et 4 affichent le plus de variations dans les 

corrélations pour les 4 comparaisons possibles. Ainsi, 6 des 11 échelles du Mini-Mult 

paraîssent être des mesures équivalentes des mêmes facteurs que le MNfPI pour cette 

population. 



36 

Quant à Harford & al., en 1972, ils ont effectué une comparaison entre le MMPI 

standard et le Mini-Mdt avec un échantillon de 39 hommes et 39 femmes, patients extemes 

d'un senice psychiatrique. La moyenne d'âge est de 25 ans et la moyenne du niveau 

d'éducation est de 14 ans. Un MMPI standard court de 430 questions et un Mini-Mult interne 

ont été utilisés. Le facteur de correction K a été utilisé. Les corrélations entre les échelles 

équivalentes produisent des variations entre -2 1 à .86 avec une corrélation médiane de .54. 

Bien que les corrélations soient significatives (p<.01), sauf en ce qui concerne l'échelle Hs 

(.21), seulement deux corrélations d'échelles, soit K avec -81 et D avec -86,  atteignent un 

niveau d1&pkIence satisfaisant- Dans un effort pour acquérir une meilleure compréhension 

de la contradiction de ces résultats avec d'autres études (Kincannon, 1968; Lacks, 1970), 

I'échantillon a été subdivisé en deux groupes, soit sévère et moins sévère, l'échelle F a été 

utilisée comme une mesure de sévérité avec une limite de 11 points bruts (Dahlstrorn & 

Welsh, 1960). Les résultats des corrélations pour le groupe sévère (N=35) varient de .3 1 à 

-89, avec une corrélation médiane de .61. Les corrélations pour le groupe moins sévère 

(W43) varient de .O7 à -82 avec une corrélation médiane de -39. De plus, les comparaisons 

des test-T produisent des différences de moyennes significatives pour 8 des 11 échelles. À 

l'examen, les moyennes révèlent que le Min-MuIt sous-estime significativement 5 de ces 

échelles. Bien que le Mini-Mdt soit sensible à la psychopathologie, il sous-estime les résultats 

extrêmes. 
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Cinquièmement, Rybolt et Lambert, en 1975, ont comparé un MMPI standard et un 

Mini-Mult interne avec un groupe de 150 hommes vétérans admis dans un hôpital 

neuropsychiatrique. Les corrélations entre les échelles du MMPI standard et du Muii-Mult 

varient de -13 à -86 avec une médiane de -65. Toutes les corrélations sont s i~ca t ivement  

différentes de O avec une seule exception à l'échelle 1. Le Mini-Mult a significativement 

surestimé 5 des 11 échelles (les échelles L, 1 et 3 à un taux de pc.00 1 et 2 et 4 à un degré de 

-05) et significativement sous-estimé l'échelle 7 @<. 00 1). 

Lacks et Powefl (1970) ont évalué 20 hommes et 20 femmes qui ont posé leur 

candidature comme intendant psychiatrique durant Ia période qui couvre 1967-68. Les 

candidats à ce poste sont majoritairement de race noire, dont l'âge varie de 17 à 51 ans (M 

= 26.9) et le niveau d'éducation, de 3 à 14 ans (M = 10.9). Les rksultats du Mini-Mult pour 

les échelles de validité et 8 échelles cliniques ont été obtenus par la correction du MMPI avec 

les grilles dérivées de Kincannon. Afin de déterminer les différences entre les résultats du 

M ' P I  standard et ceux obtenus du Mini-Mult interne, chaque paire de résultats a été 

analysée par des tests-T séparés. La seule différence significative a été trouvée pour les 

hommes; le résultat de l'échelle Pa du MMPI standard de 49.0 est significativement plus bas 

que Le résultat correspondant obtenu en utilisant la conversion Mini-Mult. Aucune des 

différences pour les femmes n'a été significative. Avec les sexes combinés, des différences 

significatives ont été trouvées pour Pa ( t = 2.39, p<.05), Pt ( t = 2.44, p<.O5) et Ma ( t = 

2.40, pC.05). Sur un total de 33 tests-T exécutés, une ou deux différences significatives 
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peuvent être attnbuables à la chance. Les corrélations entre les deux formes pour les 

différentes échelles varient de -65 à -90. L'étude suggère ainsi que le W-Mul t  peut être 

utilisé pour évaluer les candidats aux postes d'intendants psychiatriques. 

Ensuite Newton, en 197 1, a effectué une étude avec 48 patients masculins hospitalisés 

pour alcoolisme ne montrant aucune pathologie organique cérébrale sérieuse. L'âge varie 

de 23 à 59 ans (M = 46) et la moyenne des années d'éducation est de 10.5 (Écart type = 

2.5). Le MMPI utilisé est la forme R (livret et gnlles de pointage). Le MUii-Muk interne a 

été obtenu par la correction de la feuille réponse du MMPI standard avec une grille de 

correction préparée spécialement, alors que les items du Mini-Mult externe ont été placés 

dans un livret séparé avec les instructions du MMPI standard. Les résultats bruts des Mini- 

Mult interne et externe ont été convertis à partir des résultats bruts des échelles standard par 

les moyennes de la table de conversion de Kincannon. Vingt-quatre sujets ont reçu le Mini- 

Mult en premier suM un jour plus tard par le MMPI. Cette procédure a été inversée pour les 

24 autres sujets. Les corrélations entre le &-Mt.& interne et le MMPI sont plus élevées que 

les corrélations entre le Mini-Mult externe et le MMPI pour chaque comparaison des 8 

échelles cliniques et des 3 échelles de validité; les corrélations varient de -28 à -69. 

De plus, Annentrout (1970) a effectué une étude avec 68 hommes et 76 femmes 

étudiants volontaires de première ou deuxième année. Les questions du Mini-Mult ont été 

données oralement à un petit groupe, les personnes indiquaient leurs réponses sur une feuille 
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réponse et le MMPI standard a été complété par les sujets dans les 2 à 7 jours suivants. Les 

domées pour les hommes et les f m e s  ont été analysées séparément. Pour les hommes, les 

corrélations varient de -35 a -73 et sont significatives à un degré de p<.001, sauf pour 

l'échelle L (-35) à un degré de pC.01, par contre l'échelle F obtient un degré de -09 non 

significatif. Les femmes obtiennent des corrélations qui varient de -42 à -85, toutes 

significatives à un degré de p<.001. Les corréIations entre les résultats MMPI et Mini-Mult 

étaient significatives dans toutes les instances, sauf pour les sujets masculins à l'échelle F. De 

plus, une seule corrélation significative, pour les hommes à l'échelle L n'a pas atteint le degré 

de signification de p<.001. En conclusion, un haut degré de parenté a généralement été 

trouvé entre les résultats du MMPI et du Mini-Mult. 

Puis, une étude de Trybus et Hewitt en 1972 a donné les résultats suivants. Elle a été 

effectuée sur 92 fefnmes et 22 hommes étudiants de deuxième année, volontaires, dont 64% 

ont 19 ans et 87% ont entre 17 et 22 ans. Un MMPI standard a été administré et le Mini- 

Mult a été obtenu en corrigeant selon les grilles de KUicannon et converti en résultats bruts 

standards à partir des tables de conversion de Kincannon. Les comparaisons de moyennes 

dérivées des résultats bruts du MMPI et du Mini-Mult montrent des différences significatives 

pour toutes les échelles w.01) excepté Pt et Sc . Les corrélations entre le MMPI et le Mini- 

Mult varient de .59 à -87 avec une médiane de .8 1 pour i'échantillon total. Les écheUes L, 

D et Hy montrent généralement des corrélations plus basses, tandis que les échelles K, Pd et 

Pt sont généralement plus hautes. La différence la plus importante dans la pratique sera 
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probablement que le &-Mult a tendance à sous estimer les résultats de l'échelle F et 

surestimer les résultats de l'échelle L dans plusieurs cas. Ces résultats et ceux d'études 

précédentes apparaissent mmme de précieux avertissements de prudence face à l'approbation 

du MuiiMdt de Kmcannon comme un instniment clinique sérieux; il peut cependant être utile 

dans certaines situations pour lesquelles l'utilisation du MMPI long ne serait pas pratique ou 

serait non désirée. 

Dixièmement, dans l'étude de Annentrout et Rouzer (1970) avec des délinquants 

juvéniles, les sujets sont 100 hommes agés de 13 ans et 3 mois à 19 ans (moyenne 16-3) et 

25 femmes agées de 13 ans et 6 mois à 17 ans et 2 mois (moyenne 15-9) envoyés dans un 

centre résidentiel d'&aluabon Le Mini-Mult et le MMPI ont été inclus a une batterie de tests 

administrée à chaque sujet à leur arrivée et l'ordre a varié avec un délai de 24 à 48 heures 

d'intervalle. Les résultats de groupe pour les 2 sexes montrent une bonne correspondance 

entre les 2 tests, puisque les corrélations ont varié entre .51 à .76. Pour les hommes les 

corrélations entre les résultats ont été significatives au-delà d'un niveau de .O0 1 pour toutes 

les échelles, et pour l a  femmes, les corrélations ont été signincatives à un degré de .O L ou au- 

delà pour toutes les échelles, sauf L et Hs. 

Finalement, Platt et Sana (1972) ont effectué une recherche avec 183 hommes entre 

16 et 27 ans (moyenne = 19.7 et écart type de 2.9) admis dans un Centre de Réforme. Un 

MMPI standard a été administré et a été comgé avec les @es du MMPI complet et avec 
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celles du Mlni-Mult de Kincannon. Ils ont trouvé un degré substantiel de corrélation entre 

les échelles individuelles; les corrélations varient de -40 pour lléchelIe Hs à .83 pour Cécheile 

K avec une médiane de -58. Elles sont toutes significatives à un degré de .OUI. En général, 

ces résultats ont une très bonne correspondance avec ceux rapportés par Arrnentrout et 

Rouer pour les hommes et les femmes délinquants. 

L'élément commun de ces recherches est que tous les chercheurs ont réussi à 

démontrer une correspondance significative entre les résultats prédits des formes courtes et 

les résultats obtenus lors du test complet, et ce, malgré les différences dans la méthodologie 

menant aux résultats. (Hoihann & Butcher, 1975) 

Cependant comme Hofnnann et Butcher (1975) l'ont mentionné dans leur recherche, 

une statistique élevée n'est pas suttisante à elle seule comme critère pour I'applicabitité, 

puisque comme Hartfad et ses associés (1972) ront découvert, il est possible d'avoir toutes 

les corrélations d'échelle à échelle significatives a un niveau de -0 1 et en même temps, obtenir 

des différences entre les résultats moyens pour chaque échelle, lors de la comparaison de la 

version longue et de la courte. 

La grande majorité des différences se situe au niveau d'une sous-estimation 

significative de certaines échelles. Pour Hartmann et Robertson (1972), ce sont les échelles 

F, Ma et Pa, pour Trybus et Hewitt (1972), l'échelle F, tandis que pour Lacks et Powell, 
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1970, ce sont les échelles Pa, Pt et Ma. Hobbs et Fowler (1974), et M o r d  et al. (1972), 

quant a eux obtiennent une différence significative qui va dans le sens de la sous-estimation 

pour 5 échelles. Cependant, les résultats sont variables entre les différentes études, si bien 

qu'il est impossible d'en ressortir un consensus. Une échelle du Mini-Mult peut bien sous- 

estimer le résultat de l'échelle correspondante de la version du MMPI standard dans une 

recherche et le surestimer dans l'autre. Des facteurs tels que l'utilisation diin Mini-Mdt 

interne ou externe et le sexe semblent influencer les résultats. 

Un groupe de chercheurs a postulé que certaines conclusions conflictuelles peuvent 

être le résultat direct de la sévérité de la maladie. À savoir, que dans une population étudiée 

ayant des désordres individuels relativement plus sévères, une meilleure correspondance du 

test est évidente si on compare avec des individus normaux ou ayant une perturbation moins 

sévère. Pour supporter cette hypothèse, ils citent les études de Kincannon (1968) et Lacks 

(1970) avec des patients psychiatriques hospitalises, lesquels trouvent plutôt un bon accord 

entre les 2 formes. Par contre, leurs conclusions sont différentes des études de Armentrout 

(1970), Armentrout et Rouzer (1970), Rybolt et Lambert (1975), lesquelles utilisaient toutes 

des sujets normaux, ainsi que Harford et al. (1 972) qui utilisaient des patients externes qui 

sont supposés être considérablement en meilleure santé que les patients hospitalisés et ont 

obtenu une correspondance relativement pauvre. Pour ajouter davantage de support à 

l'hypothèse, peuvent être additionnées les études de Mlott (1973) qui a obtenu une bonne 

comparaison avec les adolescents hospitalisés et de Percell et Delk (1973) qui obtiennent des 
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correspondances désappointantes pour un groupe d'étudiants collégiaux. Donc, il y aurait une 

évidence préliminaire (KUicannon, 1968; Lacks, 1969) qui suggère qu'avec certaines 

populations, comme mentionnées précédemment, le Mini-Mult ait une meilleure capacité 

prédictive lorsque comparé avec la plus longue forme du MMPI standard. 

Contre l'hypothèse de la sévérité, il y a des études qui viennent de Lack et Powell 

(1970) avec des candidats postulants pour des places d'employés en psychiatrie et de Gayton, 

Ozman et Wilson (1972) avec des étudiants collégiaux, lesquels trouvent des bonnes 

co~~eIations entre le Mini-Mult et le MMPI pour les groupes de sujets présumément normaux. 

Une autre évidence contraire provient de l'étude de Hartrnan et Robertson (1972) qui trouvent 

des divergences considérables entre les deux formes du test pour un groupe de patients 

externes dans un centre communautaire de santé mentale et une récente étude de Palmer 

(1973) avec des patients d'un hôpital psychiatrique d'état, qui trouve aussi une 

correspondance désappointante entre ces deux formes avec une population ayant des 

perturbations relativement sévères. En conclusion, la correspondance du Mini-Mult et du 

MMPI doit être testée et chaque contexte dans lequel il est utilisé doit être considéré. 

En ce qui concerne les données socio-démographiques, l'échantillon de Harford et al. 

(1972) est constitué d'individus jeune avec une moyenne d'âge de 25 ans et bien éduqués avec 

une moyenne du niveau d'éducation de 14 ans, et dans cet aspect, f i c h e  une ressemblance 

avec l'échantillon de Armentrout et Rouzer (1970). Par contre, l'échantilon dans l'étude de 
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Lacks (1970) est plus vieux, avec une moyenne d'âge de 29 ans, et moins bien éduque, avec 

une moyenne du niveau d'éducation de 10 ans. Les effets de ces caractéristiques d'échantillon 

n'ont pas été controlés et peuvent être des variables importantes dans les conclusions 

rapportées par les enquêteurs divers. 

Selon Newton (197 1) le Mini-Mult interne corderait aussi plus fortement avec le 

MMPI que le Mini-Mult externe et ces résultats ont aussi été trouvés par Encannon. Dans 

les faits, alors, il hdrait fàke une diff'ikence, à savoir laquelie des 2 formes de Miai-Mult sera 

utilisée dans les fùtures recherches et le chercheur devrait toujours identifier la forme 

particulière de Mini-Mult qui sera utilisée. 

Armentrout et Rouzer (1970) ont comparé le Mini-Mult au MMPI avec les 

délinquantsjuvéniles. Ils obtiennent une bonne correspondance sur la base du groupe, mais 

beaucoup moins de simiiarité entre les profils individuels du Mini-Mult et du MMPI. Dans 

une deuxième étude qui implique des étudiants collégiaux, Armentrout (1970), obtient 

essentiellement les mêmes résultats. 

En résumé, les corrélations entre le Mïni-Mult et le MMPI sont montrées au tableau 

4, et pour chaque comparaison exceptée une, les études ultérieures ont produit des 

corrélations plus petites que celles obtenues par Kincannon. En clair, la correspondance entre 

le Mini-Mult externe et le MMPI standard est Uiférieure a celle qui avait été obtenue 
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ongindement et peut être plutôt modeste. Par contre, un degré de fidélité fondé et similaire 

a l'étude originale de Kincannon, permet de croire que Ie Mini-Mult est capable de prédire 

certains traits chiques du MMPI avec un degré élevé d'exactitude. Dans une deuxième 

administration du MMPI, les sujets tendent à se décrire dans un sens plus socialement 

désirable, résultats semblables a ceux de Kincannon si un Muii-Mult externe et un MMPI sont 

administrés deux (2) fois cians une courte période de temps; la deuxième passation donne des 

résultats plus socialement désirables dans 18 des 22 cas @<.01). Davantage de recherches 

à l'irrtérieur diin cadre plus approprié pour l'adtninistration du Mini-Mdt est clairement requis. 

(Harford et ai., 1972) 



Sommaire des corrélations des différentes recherches présentées dans ce 
mémoire 

Échelle K N A +R A-h A- f H H + B  H+FQ H+FQ 

Note: K = Kincannon, N = Newton, A + R = Armentrout et Rouer, A-h = Armentrout 
(homme), A-f = Armentrout (femme), H = Hadord, H + B = Hofnnann et Butcher, 
H + F O= Hobbs et Fowler, H + F @= Hobbs et Fowler. (Les corrélations 
présentées ne tiennent pas compte si la version Mini-Mdt est interne ou externe) 

1.5 Les deux échelles manquantes 

Depuis le développement du Muii-Mult, plusieurs cliniciens et chercheurs considèrent 

que les deux (2) échelles, soit (5) masculini te/fé~té et (O) introversion sociale sont utiles 
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et importantes. Dans un article paru en 1972, Graham et Schroeder font état de leurs travaux 

pour valider les deux échelles qui n'avaient pas été incluses dans la version Min-Mult. Ils ont 

utilisé deux (2) groupes de sujets: un groupe pré-expérimental de 49 malades psychiatriques 

hospitalisés et 69 patients psychiaîriques externes. L'âge varie de 16 à 61 ans (médiane = 40) 

et le niveau d'éducation va de 3 à 17 ans (médiane = 11). Les f m e s  constituent 56% des 

sujets, 35% sont mariés, 29% célibataires et 36% sont séparés, divorcés ou veufs. Le groupe 

de contre validation consiste en 50 patients psychiatriques hospitalisés et le même nombre de 

patients psychiatriques non hospitalises. L'âge varie de 14 à 71 ans (médiane = 37) et le 

niveau d'éducation de 4 à 16 ans (médiane = 12). Les femmes constituent la moitié des sujets, 

44% sont mariés, 24% sont célibataires et 32% sont séparés, divorcés ou veufç. 

La même procédure, qui avait été utilisée initialement lors de la construction du Mini- 

Mult, a été suivie pour effectuer la sélection des questions qui allaient faire partie des deux 

échdies manquantes, soit l'analyse &orielle. Pour chaque échelle le facteur d'inclusion pour 

chaque question a été examiné et seules les questions qui obtiennent un facteur plus haut que 

-40 ont été conservées. De cette procédure, 3 1 questions sont ressorties comme étant 

statistiquement représentatives. Initialement, 13 items et 18 items forment respectivement les 

échelles 5 (Mf) et O (Si). Deux (2) questions reviennent en double dans les deux (2) échelles 

manquantes et neuf (9) questions font déjà partie de la version Mini-Muit (Graham & 

Schoeder, 1972), donc 20 items ont halement été retenus ce qui augmenterait la longueur 

du test. B passe de 71 questions origmdement à 91 questions. (Graham, Schroeder et Lay, 



197 1; Graham & Schroeder, 1972) 

Une fois les échelles abrégées Mf et Si construites, les deux groupes ont été testés 

avec un MMPI standard duquel les échelles (5) Mf et (O) Si longues et abrégées ont été 

ressorties. Les coéfficients de corrélation de Pearson pour l'échelle 5 entre les versions 

longue et abrégée ont été de -79 à un degré de signification de .O 1 et pour l'échelle O de .84 

@(.01). La production de coefficients de corrélation de Pearson entre les résultats standards 

prédits et les résultats standards véritables pour l'échelle 5 da ns le groupe de contre- 

validation a été de -75 @ < .01), dors que la valeur correspondante pour l'échelie O dans ce 

groupe est de -82 @ < -01). 

Min de déterminer si les échelles abrégées tendent à sous-estimer ou surestimer les 

résultats standard, les moyennes et les écarts-types ont été calculés pour chaque ensemble de 

résultats. Les moyennes pour les résultats standards prédits et véritables pour l'échelle 5 ont 

été de 29.76 (MM) et 30.04 (MMPr) respectivement et les écarts types ont été de 5.94 (MMJ 

et 8.05 (MMPl) respectivement. Bien que PécheIle abrégée tende à sous-estimer les résultats 

standards, la différence entre les deux moyennes a été plutôt petite et n'a pas été 

statistiquement significative (t = 0.75; df = 99; p >.05) @ahlstrom & Welsh, 1960). 

Cependant, pour Graham et Schroeder (1972) il n'y avait pas de tendance significative pour 

Pécheile abrégée de surestimer ou sous-estimer les scores standards; pour l'échelle O, les 

moyennes pour les résultats standards prédits et véritables ont été de 32.40 et 3 1-32 
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respectivement et les écarts types ont été de 7.62 et 9.3 1 respectivement. La différence entre 

les deux moyennes a été à peine statistiquement significative avec l'échelle abrégée qui tend 

à surestimer les résultats standards, la dB&ence sera petite et probablement pas cliniquement 

significative (t = 2.02; df = 99; p < .05). (Dahlstrom & Welsh, 1960; Graham et Schroeder, 

1972) 

Les corrélations entre les deux ensembles de résultats ont été comparées avec la force 

des coefficients rapportés précédemment pour Les échelles standards (Dahlstrorn & Welsh, 

1960). Pour l'échelle 5, les coefficients élevés test-retest rapportés pour les groupes déviants 

varient de .15 à .80 et les coefficients de consistence interne varient de -43 à -83. Pour 

l'échelle O, seulement un coefficient test-retest (.78) et un coefficient de cohérence interne 

( .66) ont été rapportés. Clairement, les corrélations dans 1' étude de Graham et Schroeder 

(1972) chutent aux limites supérieures de la fidélité. Ainsi les échelles abrégées développées 

dans cette étude sont en mesure de prédire les résultats aux échelles standards avec une 

exactitude comparable à la précision des échelles standards. 

L'échelle Si développée a l'origine mesurait plutôt l'étendue de participation sociale, 

par contre 7 sous-échelles peuvent être ressorties soit : ùûérionté et inconfort, affiliation, 

intérêt social, particularité démographique, sensibilité, confiance interpersonnelle et intérêt 

physique et somatique. Ceci suggère que cette échelle peut refléter le degré d'ajustement 

psychologique général aussi bien que la participation sociale. 
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Même si l'échelle Mf a été construite à l'origine pour mesurer l'ajustement 

hétérosexuel, elle est généralement interprétée comme une indication des intérêts masculins 

et féminins. Les résultats de l'étude de Graham, Schroeder et Liily (1971), avec 422 sujets 

suggèrent que ies intérêts masculùi et fénnnin ne sont pas des tendances opposées sur un seul 

continuum, mais plutôt des activités et attitudes indépendantes. 

Bien que les corrélations avec le test standard ne soient pas aussi élevées que celles 

de Kincannon pour les autres échelles, il ne tuit pas oublier que les échelles 5 et O étaient déjà 

moins dignes de confiance que la majorité des autres échelles (Dahlstrom & Welsh, 1960, cité 

dans Graham & Schroeder, 1972)). Pour les chercheurs et les cliniciens qui sont intéressés 

par ces 2 échelles, elles ofEent donc un moyen valide et économique pour obtenir de 

I'information. (Graham & Schroeder, 1972) 

Et findement, comme des recherches effectuées avec le MMPI avaient montré que 

le test serait moins précis s'il est utilisé avec une autre population que celle avec laquelle il a 

été validé, c'est à dire, des patients psychiatriques internes et externes (Annentrout, 1970; 

Armentrout & Rouzer, 1970 cité dans Graham & Schroeder, 1972), les deux échelles 

précédentes sont donc probablement soumises aux mêmes réserves. Kincannon et Lacks 

trouvent cependant que le Mini-Mult peut être un prédicteur efficace de plusieurs index de 

psychopathologie du MMPI standard dans certains cas. (Harford, 1 972) 
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L'étude présente a donc été conçue parce que le potentiel d'utilité de cet instniment 

dans un temps réduit et pour un champ large de population peut s'avérer très utile. (Hdord 

et al. 1972) Comme la création du Mini-Mult date de plusieurs années, les recherches 

comparatives concernaient le MMPI original avec le Mini-Mult et non avec le MMPI-2 qui 

a été restandardisé. Le but de cette recherche est donc dans un premier temps d'intégrer les 

20 items sélectionnés par Graham et Schroeder, en 1972, comme représentatifs des deux 

échelles masculinité-féminité et introversion sociale aux 71 items originaux de la version Mini- 

Mult pour obtenir une version plus complète de 91 items comprenant les dix échelles cliniques 

et les trois échelles de validité. De plus, les items de la version Mini-Clinique ont été réécrits 

en fonction de la nouvelle formulation des items du MMPI-2. Comme ces échelles ont été 

corrélées avec les échelles de la version originale du MMPI et que les propriétés statistiques 

sont comparables a ceile du MMPI-2 dans un premier temps, nous croyons : 

1.6 Hypothèses 

1- Il y a une covélation signzficaative entre les réponses au questionnaire MM-Clinique 

auquel les échelles MascuZinitéFémznirP (5) et Introversion Sozcale (O/ ont été ajoutées et 

le M W I - 2  pola chacune des échelles dhw le cas d'une population nomale. 





CBAP- 2 : MÉTFIODE ET PROCÉDURE 

2.1 Participants 

2.1.1 Séiection des part~c 
. . 

1- 

Le recrutement des participants a d'abord été effectué par voie d'affichage a 

l'Université Laval et au hasard à partir d'afnches situées dans les endroits publics, ou plus 

directement de fàçon verbale par la responsable ou par une personne intermédiaire (ignorante 

de la question de recherche). Cette procédure avait pour objet d'obtenir un échantillon le plus 

près possible de la population en général. Les participants volontaires, qui sont assurés de 

la CO nfidentialité des résultats, contactaient l'expérimeut atrice. Cette dernière transmettait 

l'information complémentaire concernant la présente recherche. Par la suite, des enveloppes 

de recherche contenant un formulaire de consentement éclairé (voir Annexe D), un profil 

socio-démographique (voir Annexe C) ainsi que les questionnaires Psychiatric Symptom 

Index (voir Annexe F), le MMPI-2 et la version abrégée soit le Min-Clinique (voir Annexe 

B) ont été distriiuées aux personnes désireuses de participer, soit lors d'une rencontre ou par 

un envoi postal (dans le premier cas, en fonction du lieu de résidence de la participante et/ou 

de son choix) ou soit immédiatement (dans le deuxième cas). Les données sont retournées 

en main propre ou par la poste daas un délai de 1 mois, tous fiais payés. La responsable 

demeure disponible pour répondre aux questions des participantes. Le Psychiatric Symptom 
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Index est administré aux participants pour éventuellement exclure les individus pouvant avoir 

des pathologies non diagnostiquées. 

2.1.2 Descri~tion de l'échantillon 

Le groupe à l'origine était composé de 100 participants québécois volontaires. Après 

exclusion à partir des résultats au Psychiatrie Symptom Index, le groupe se compose 

désormais de 95 sujets. Pour être retenus dans ce groupe, les individus devaient avoir obtenu 

un résultat infieur a 36 à ce m&ne test. Le groupe (n = 95) se compose maintenant comme 

suit, soit 46 hommes et 49 f m e s  provenant principalement de trois régions du Québec soit 

la Côte Nord, le Saguenay et la ville de Québec. 

2.2 Instruments 

2.2.1 Le formulaire de consentement 

Le formulaire de consentement éclairé (voir Annexe D) inclut le but de l'étude, la 

description des tâches à =écuter, les avantages et les inconvénients pour le participant et la 

société, les mesures prises pour protéger la confidentialité des renseignements obtenus, les 

informations concernant la participation volontaire des individus, les coordonnées du 

chercheur et du directeur, les signatures du participant et du chercheur et la date de l'entente. 



2.2.2 J,e Profil socio-dérnoaa~hique 

Le f d e t  de renseignements généraux (voir Annexe C) comprend des données sur 

les caractéristiques personnelles. Il permettra de connaître les particularités du groupe tel 

l'âge, le sexe, le nombre d'années de scolarité, I'occupation, le revenu et l'état matrimonial. 

2.2.3 Le Psvchiatric Svm~torn Index P S I  : Ilfeld, 1976) 

Le Psychiaic Syrnptoms Inventory (PSI) (voir Annexe F) est un questionnaire d'auto- 

évaluation de 29 items de type papier-crayon. C'est une version abrégée du Hopkins 

Symptom Distress Checklist @erogatis et al. , 1974). -La traduction fiançaise du P. S -1. a été 

effectuée par Kovess et al. (1985). L'absence de différence significative entre les réponses 

des francophones et des anglophones permet de penser que la fiabilité de la version fiançaise 

est comparable à celle de la version anglaise. Considérant le Hopkins Symptom Distress 

Checklist validé correctement, Ilfefd utilise telle quelle sa version abrégée VerrauIt, 1987) et 

a procédé à une analyse fàctorielle des items pour isoler les 28 questions qui seraient les plus 

significatives et en a ajouté une dernière qui concerne le sentiment de solitude. Selon F. 

Martin et al. (1989) le degré de consistance interne des échelles du P.S.I. pour l'ensemble du 

questionnaire obtient un coefficient alpha de 0.89. La personne doit sélectionner une réponse 

parmi les &vantes : très sowent, assez souvent, de temps en temps ou jamais. Les réponses 

doivent être données en fonction de l'état de la personne dans les sept derniers jours. Ensuite 
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une valeur est donnée à chacune des réponses et ces dernières sont additionnées pour obtenir 

un résultat total. Ces symptômes se situent dans quatre dimensions soient : la 

symptomatologie dépressive, la symptomatologie anxieuse, la symptomatologie agressive et 

finalement la symptomatologie des troubles cognitifs (Perrault, 1987). Le Psychiatrie 

Syrnptom Index sera administré aux sujets du groupe pour éventuellement exclure les 

individus présentant des caractéristiques de psychopathologie élevées. Un résultat de 3 6 et 

plus signifie qu'il y a présence probable de symptômes psychiatriques. 

Personnalité Mul t im '  -ue Mi 2 -2.4 Inventaire de la nnesota - 2 (MMPI-2 : S.R, 

Hathawav and J.C. McKdevj 

Le MMPI-2 est un questionnaire de 567 items de type papier-crayon. Il s'agit d'un 

inventaire de personnalité, auto-administré et composé de dix échelles cliniques et de trois 

échelles de validité décrites précédemment. La version utilisée est la version expérimentale 

française r&hée par le Centre hospitalier Pierre Janet sous la supewision de Pierre Gagnon 

Ph. D. 

Le Mini-Clinique (voir Annexe B) consiste en la version Mini-Mult de 71 items de 

James C. Kincannon qui est une version abrégée du MMPI et qui est composée des mêmes 
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écheiles, auquelles ont été ajoutées les 20 questions sélectionnées par Graham et Schroeder 

(1971), comme représentatives pour les deux échelles ciiniques manquantes soit 0 5 et (Si) 

O. L'ordre de présentation ainsi que la formulation des questions ont été révisés selon celles 

du MMPI-2. 

2.3 Procédure 

Les participants ont pour la plupart et6 rencontrés de façon individuelle a h  de 

compléter le formulaire de consentement, le feuillet de renseignements généraux, le 

Psychiatric Symptom Indq le MMPI-2 et le Mini-Clinique. Quelques participants ont aussi 

reçu par la poste la batterie de test après avoir accepté de participer à la recherche et avoir 

été rencontrés au préalable par la responsable ou par une personne intermédiaire. Pour les 

passations avec l'expérimentateur, le MMPI-2 a été administré en alternance avec la version 

Min-Chique donc la séquence d'administration a varié systématiquement. Pour les individus 

qui complétaient la batterie de tests à la maison, plusieurs ont rapporté avoir commence par 

la version longue du MMPI-2 et d'autres par la version courte Mini-Clinique donc, l'ordre 

d'administration des deux tests a aussi varié de façon aléatoire. Le chercheur est demeuré 

disponible pour répondre aux questions des participants. Le Psychiatnc Symptom Index sera 

comge en premier puisqu'il permettra, tel que mentionné précédemment, de discriminer les 

participants de l'étude. 



2.4 Transformation des résultats 

Les résultats escomptés sont la démonstration que la version du Mini-Clinique corrèle 

avec le MMPI-2 pour chacune des dix échelies chiques et pour les trois échelies de validité. 

Pour ce We, une transfodon des résultats devait être effectuée. Le facteur de correction 

K a été appliqué aux résultats bruts des deux (2) versions soit le MMPI-2 et le Mini-Chique 

pour les échelles suivantes Hs (l), Pd (4), Pt (7), Sc (8) et Ma (9). Les résultats bruts ont été 

comparés de pr&ene aux scores T parce que les normes utilisées étant américaines, un biais 

pouvait être possible, cependant ceux-ci ont été presentés transformés en score T pour en 

fàciliter la compréhension. Les résultats du Mini-Clinique ont été ajustés à partir diine table 

obtenue avec une méthode de calcul de tratlsfonnation linéaire des données pour pouvoir être 

comparés à ceux du MMPI-2. (voir Annexe E) La table initiale de conversion de Kincannon 

n'a pas été utilisée car elle avait été construite à partir des résultats du MMPI. 

2.5 Hypothèses de toute l'étude 

Bien que l'hypothèse de recherche soit qu'dl y a une corrélation signzj?caîive entre 

le Mmi-CIinique aquel  les échelles MascuIznifé~érninzfé (5;) et Introversion Soicale (O) ont 

été ajoutées et le MMPI-2pour chacune dès échelles le cas d'une p o p Z . 0 ~ 1  nomale. u 

Une vérification à savoir W y a une Mërence significative entre les différentes échelles pour 

la version MMPI-2 et la version Mini-Chique; et s'il y a une différence simcative entre les 



hommes et les femmes pour les différentes échelles du Mini-Clinique peut être intéressante. 
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3.1 Statistiques descriptives 

L'âge des participants se situe entre 18 et 80 ans (M = 3 7,56 ; ET = 16,64). L'état civil pour 

l'échantillon total se divise comme suit : 43. L 6 % célibataires, 23.16 % sont mariés, I 5 -79 % vivent 

en union de fait et 17.89 % sont divorcés ou veufs. Le niveau de scolarité des participants se situe 

entre 6 ans et 20 ans avec une moyenne de 13.46 années d'étude et un écart type de 3.53. 

L'occupation principale est le travail à temps plein pour 42.1 1 % d'entre eux, le travail à temps partiel 

pour 12.63 % des participants, Ies études à temps plein pour 24.2 1 % des sujets et finalement les 

21.05 % des gens restants sont soit aux études à temps partiel, sans travail ou cumulent un emploi 

à temps partiel ou à temps plein avec des études. Le revenu annuel se situe pour 53.68 % d'entre eux 

à moins de 15 000$, pour 16.84 % entre 15 000% et 25 000Y0, pour 13.68 % entre 25 000$ et 35 

000$ et halement pour 15.79 % a plus de 35 000%. 

Si Pon divise le groupe en deux (2) sous-groupes psrr sexe, pour le sous-groupe des femmes, 

l'âge se situe entre 18 et 76 ans avec une moyenne de 39.96 ans (ÉT = 17.05) et leur niveau de 

scolarité varie de 6 ans à 20 ans avec une moyenne de 13,20 années (ÉT = 4 -06). Leurs revenus se 

situent dans une proportion de 63.27 % à moins de 15 000$, de 18.37 % entre 15 000$ et 25 000$, 

de 8.16 % entre 25 000$ et 35 000% et de 10.20 % à plus de 3 5 000%. L'état civil des femmes est 

constitué de 36,73 % de célibataires, 26-53 % mariées, 18 -3 7 % vivent en union de fait et 18.36 % 

sont soit divorcées ou veuves. Finalement, 3 6.73 % des femmes travaillent à temps plein, 16.33 % 

travaillent à temps partiel, 20.41 % sont étudiantes à temps plein, 2.04 % étudient à temps partiel et 



24.49 % sont sans travail ou cumulent des études avec un travail. 

Les données correspondantes pour les hommes sont : pour l'âge ils se situent entre 18 et 80 

ans avec une moyenne de 35 ans (ÉT = 15.98) et leur niveau de scolarité varie de 7 ans à 20 ans avec 

une moyenne de l3,74 années (ÉT = 2.88). Leurs revenus se situent dans une proportion de 43 -48 

% à inohs de 15 000$, 15-22 % entre 15 000% et 25 000$, 19.57 % entre 25 000% et 35 000$ et 

21 -74 % à plus de 35 0005. L'état civil des hommes est constitué de 50% de célibataires, 19.57 % 

maries, 13 -04 % vivent en union de fait et 17.39 % sont soit divorcés ou veufs. Finalement, 47.83 

% des hommes travaillent à temps plein, 8.70 % travaillent à temps partiel 28.26 % sont étudiants 

à temps plein, 4.35 % étudient à temps partiel et 10.87 % sont sans travail ou cumulent des études 

avec un travail. Les caractéristiques démographiques sont présentées au tableau 5. 
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Données Socio-démographiques 

Groupe Femme Homme 

18 à80 ans 18 à 76 ans 18 à 80 ans 

État civil 

-union de fait 

divorcé ou veuf (ve) 

Scolarité 6 à 20 ans 6 à 20 ans 7 à 20 ans 

Occupation 

-travail temps plein 

-travail temps partiel 

-étude temps plein 
L 

Revenu annuel 

-moins de 15 000$ 

-entre 15 000$ et 25 000% 



3.2 Verification des postulats de base 

Les analyses préliminaires permettent de c o b e r  que les données respectent les postulats 

de base des analyses parametnques. 

3.3 Différence entre les sexes pour les dinerentes échelles 

Ensuite, l'hypothèse est amenée que les dinerentes échelles du Mini-Clinique ne permettent 

pas d'observer une différence entre les hommes et les femmes pour la population dite normale. Le 

type d'analyse effectuée afm de v é s e r  s'il y a une différence significative est le test T (pour 

échantillons indépendants) de Student. Ce choix s'appuie sur la nature des échantillons et des 

hypothèses. Une présentation sous forme de tableau des résultats de ces analyses se retrouve au 

tableau 6. Le seuil de signification des tests a été établi en fonction du nombre de variables (13) selon 

la correction de Bonferroni pour contrôler l 'dat ion de l'erreur de type 1 (Kirk, 1995). Il est donc 

de 0.05 divisé par 13 pour un seuil de 0.003 8. 

Les analyses n'ont démontré aucune diEérence significative entre les résultats des hommes et 

des femmes. 



TABLEAU 6 

Différence entre les sexes pour les différentes échelles 
du Mini-Clinique 

Hommes n = 46 Femmes n = 49 
- -- - 

Échelles Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type T df 

* p < -0038 significatif 



Figure 1. Différence entre les sexes pour les différentes échelles du Mini-Clinique 

3.4 Différences entre la version longue MMPI-2 et la version courte Mini-Clinique pour les 

différentes échelles 

L'hypothèse est amenée qu'il n'y a pas de différence significative entre les deux versions pour 

chacune des échelles. Le type d'analyse effectuée afin de vérifier s'il y a une différence est le test T 

de Student (pour échantillons indépendants). Ce choix s'appuie sur la nature des échantillons et des 
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hypothèses. Une présentation des résultats se retrouve au tabieau 7. Le seuil de signification des 

tests a été établi en fonction du nombre de variables (13) selon la correction de Bonferroni pour 

contrôler L'inflation de l'erreur de type I (Kirk, 1995). Il est donc de 0.05 divisé par 13 pour un seuil 

de 0.0038. 

Les analyses ont démontré des différences significatives entre les deux versions pour les 7 

échelles suivantes soient F, K, hypocondrie, dépression, déviations psychopathiques, psychasthénie 

et schizophrénie. L'échelle du MiniMiniChique F surestimerait I'échelle correspondante du MMPI-2 

tandis que les échelles K, hypocondrie, dépression, déviations psychopathiques, psychasthénie et 

schizophrénie vont dans le sens diine sous-estimation. 



AU 7 

Différence entre les 2 versions pour les différentes échelles 

Mini-Clinique MMPI-2 

Variable Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type T Probabilité 

Lie 55 -49 13 -90 58.89 12.28 -2.84 .O05 

F 63.32 22.20 56.97 11 -40 3 -78 .OOO* 

K 46.84 9.65 49.63 9.80 -3.65 .OOO* 

Hypocondrie 36.28 9.3 9 54.27 11 -30  -21.27 .OOO1 

Dépression 40.24 12.56 50.22 10.58 -10.94 .OOO* 

Hystérie 47.99 14.17 50.3 1 10.46 -2.24 .O27 

Déviations 39.08 10.04 52.68 10.87 -14.1 1 -000" 
Psychopathiques 

Masculinitélfeminité 5 0.66 15.98 53.12 12.17 -1.80 .O75 

49.58 17.65 50.58 12-61 -0.71 .48 

33.89 7.82 49.43 10.60 -16.35 .OOO* 

39.97 32.38 5 1.40 11.55 -3.46 .O01 * 
46.52 17.70 49.74 10.75 -2.36 .O21 

Introversion Sociale 48 .58 1 1.93 48.81 9-11 -0.28 -783 

Paranoïa 

Psychasthénie 

Schizophrénie 

Hypomanie 
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Figure 2. Différences entre les deux versions pour les différentes échelIes 

3.5 Analyses corrélationneIles 

Les résultats des analyses corrélatio~elles effectuées afin d'évaluer la relation entre les 

échelles de la version longue (MMPI-2) et les échelles correspondantes de la version courte (Mini- 

Chique) ont révélé que toutes les comélations entre les échelles (L, F, K, Hs, Dy Hy, Pd, Pa, Pt, 

Sc, Ma et Si) de la version longue et de la version courte sont significatives selon une probabilité 

inférieure à -0001. Les différentes corrélations seront présentées au tableau 8. 



TABLEAU 8 

Coéfficients de corrélations entre les 2 versions pour chaque 

Corrélations de Pearsons 

Échelles r. 
Entre MMPI-2 et Mini-Clinique 

Degré de signification 



DISCUSSION 



CEAPITRE 4 : DISCUSSION 

Cherchant à savoir s i  les échelles de la version abrégée Mini-Clinique pouvaient servir 

d'équivalence pour remplacer l'utilisation dam certains cas du MMPI-2, des tests-T de 

Student et des anaiyses corrélationnelles ont été faits entre les trois échelles de validité et les 

dix échelles cliniques correspondantes pour les deux versions (MMPI-2 et Muii-Clinique) en 

vue d'obtenir un inventaire le plus complet et équivalent possible. Considérant aussi que la 

version Mini-Chique se trouvant être un inventaire nouvellement créé, puisque I'ordre de 

présentation ainsi que la formulation des questions ont été retravaillés selon celle de la version 

MMPI-2, et qu'en plus les deux échelles manquantes ont été ajoutées, les résultats obtenus 

avec l'inventaire Mini-Clinique ont donc été comparés à ceux de la littérature concernant la 

version similaire Mini-Mult de Kincannon pour les trois échelies de validités (L, F, K) et les 

huit échelles cliniques (Hs, D, Ky, Pd, Pt, Pa, Sc et Ma) et à ceux que Graham et Schroeder 

avaient obtenus pour les deux échelles Si). 

De plus, il apparaissait important d'utiliser une version que l'on qualifie d'externe, 

c'est-à-dire qui a une passation indépendante, plutôt qu'interne, qui demande tout de même 

la passation complète du MMPI-2 pou. en extraire les questions avec une gnlle de correction, 

car le but de la présente étude est d'obtenir une version qui diminue les inconvénients comme, 

entre autres, le temps de passation très long tout en conservant les propriétés statistiques et 

la valeur du test qui sert a l'évaluation psycho-diagnostique. 
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Les résultats obtenus aux tests-T entre les versions Mini-Chique et MMPI-2 

démontrent que l'échelle F du test abrégé surestimerait l'échelle correspondante du MMPI-2. 

Ces résultats sont contraires à ceux des études similaires faites entre le MMPI et le W-Mult 

de Kincannon Trybus et Hewitt (1972) avec un échantillon d'étudiants volontaires, ainsi que 

Kincannon (1968) et Hartmann et Robertson (1972) qui ont utilisé des groupes de patients 

psychiatriques ont obtenu des résultats qui vont dans le sens d'une sous-estimation de cette 

même échelle. 

Aussi, dans la présente recherche, les échelles abrégées Mini-Clinique K, Hs, D, Pd, 

Pt et Sc ont obtenu des différences statistiquement significatives avec le MMP W. Celles-ci 

sous-estiment les échelles de la version longue. Ces résultats sont contraires aux recherches 

similaires de Hartmri et Robertson (1972) ou les échelles K et Pd de la version Mini-Mult 

surestimaient de façon significative celles du MMPI ainsi que l'étude de Rybolt et Lambert 

(1975) qui obtenait des résultats aux échelles abrégées Hs, D et Pd qui allaient dans le sens 

d'une surestimation de la version MMPI. Par contre I'échelie Pt a obtenu des résultats 

similaires dans les deux recherches de Rybolt et Lambert (1975) et Lacks et Powell (1970) 

qui vont dans le sens d'une sous-estimation Il faut aussi mentionner que Hobbs (1 974) n'avait 

pas obtenu de différence significative en ce qui concerne les écheiles D et Sc contrairement 

à notre étude. 
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Malheureusement, plusieurs des études qui indiquent des différences significatives 

entres les différentes échelles, n'indiquent pas si elles vont dans le sens d'une surestimation ou 

d'une sous-estimation de la version longue. 

Les échelles D, Hy, Pa, Pd et Ma ont montré des différences significatives entre les 

hommes et les femmes pour les 3 formes (Kartmano et Robertson, 1972) contrairement à 

notre étude qui n'obtient aucune différence pour ces mêmes échelles. 

Les résultats obtenus aux analyses corrélationnelles entre la version courte Mini- 

Clinique et le MMPI-2 pour toutes les échelles sont significatifs selon une probabilité 

inférieure à .O00 1 comme émis dans l'hypothèse. Les corrélations tendent vers des valeurs 

similaires à celies des études précédentes qui avaient comparé le Mui-Mult de Kincannon 

avec le MMPI et qui avaient utilisé les formes courtes externes avec différentes populations. 

Le Mui-Cliniqye a une étendue de corrélation d'échelle qui varie entre -58 et .80 dans l'étude 

présente. Si on les compare plus particulièrement, avec l'étude de Armentrout (1 970) faite 

à partir de la version Mini-Mult, qui a comme participants des étudiants collégiaux et qui 

utilise une version externe comme ici, les corrélations obtenues ( entre .3 5 à .8 5, sauf pour 

l'échelle F pour les hommes qui obtient .09) sont soient sensiblement les mêmes ou plus basse. 

Hobbs (1974) quant à lui obtient des corrélations qui varient de -29 (Hs) à -83 @, Pt) 

avec une moyenne de -70 signiticatives à -01 avec des patients psychiatriques et un Mini-Mult 
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interne. Les corrélations de Hartrnan et Robertson (1972)varient entre -66 à -89 avec une 

mediane ,233 pour la version interne et de .74 à -90 avec une mediane de -83 pour la version 

externe. Les résultats de la présentation externe produisent des résultats comparables à la 

fidélité test-retest du MMPI selon eux EnGq les corrélations de HoflEmaun et Butcher, 

(1975) varient entre .74 et .9 1 avec une moyenne de -85. 

En ce qui concerne Ies 2 échelles abrégées Mfet Si les résultats de notre étude ont été 

sensiblement les mêmes que ceux de Graham et Schroeder. Bien qu'ils aient utilisé des 

échantillons d'individus malades psychiatriques et la présente recherche un groupe de 

participants qui provient de la population en général, les corrélations obtenues par les deux 

chercheurs pour l'échelle Mf ont été de -75 pour un groupe de patients psychiatriques 

hospitalisés et de -79 pour un groupe de patients psychiatriques externes, tandis que celle 

obtenue dans la présente recherche est de .72. Les résultats correspondants pour l'échelle Si 

étaient de -84 et .8 1 dans la recherche précédente et ceux obtenus ici sont de -80. Nous 

croyons que nos résultats peuvent être considérés comme semblables à ceux obtenus 

précédemment pour deux raisons. Le premier tient à ce qu'une version interne abrégée du 

MMPI comme ceile de Graham et Schroeder entraîne des coefficients de corrélation qui sont 

toujours un peu plus élevés que ceux qui proviennent d b e  version externe du MMPI comme 

le Mini-Chique et la deuxième s'appuie sur les a£hnations des auteurs à l'effet que les 

recherches avec des sujets normaux donnent généralement des corrélations plus basses. Le 

champ d'utilisation pour ces deux échelles peut donc être élargi. 



Cette étude suggère donc que le Mini-Clinique devient une alternative attrayante qui 

nécéssiterait moins de temps dans la prédiction des résultats du MMPM avec tout de même 

un bon degré d'exactitude. 

4.1 Implication pour l'intervention clinique 

Liràlité de la version externe qui peut être utilisée indépendemment dans un laps de 

temps plus court est indéniable. D'un point de vue pratique, l'intérêt est centré sur une version 

abrégée comme le Mini-Ciinique qui est admimstré indépendment et qui prend en moyenne 

de 15 à 20 mùnrtes a compléter comparé à approximativement 90 à 120 minutes pour la forme 

complète standard du MMPI. C'est aussi une conclusion qui a été trouvée par Hartman et 

Robertson, (1972). 

Cet outil permet au clinicien d'évaluer sommairement et ainsi orienter ses interventions 

afin d'aider son client à cheminer si celui-ci en manifeste le désir. Le Mini-Clinique permet 

aussi aux individus de faire une auto-évaluation de leurs divers traits de personnalité car le 

fait de répondre à ce questionnaire induit une réflexion sur soi pour certaines personnes ce 

qui a été rapporté par plusieurs participants dans cette étude. 

4.2 Limite de la recherche 

Il est important de noter qu'étant donné que l'échelle F surestime l'échelle 
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correspondante du MMPI-2, il peut y avoir une différence notable dans la pratique car 

i'échelle F est une échelle de validité, donc certains protocoles peuvent devenir invalides alors 

qu'ils ne l'auraient pas été ou inversement. 

De plus, «pour apprécier les qualités métrologiques d'un instrument en étudiant la 

validité concurrente ou croisée, on suppose que l'instrument de référence (ici le MMl?I-2) est 

déjà validé par rapport à I'objet de l'étude. Certains auteurs (Palern, cité dans Dormoy et al. 

1991) se disant eux-mêmes en minorité, ont pris des positions quasi polémiques par rapport 

à la validité externe du MMPI. L'étude de la validité externe, qui compare le résultat obtenu 

à la clinique, suppose qu'il existe une déhi ion  précise du <<cas) clinique avec un consensus 

des divers auteurs travaillant sur ces problèmes de validation. Ce n'est cependant pas 

Maiment le cas et ceci est une préoccupation actuelle comme l'atteste les révisions du DSM. 

On peut donc se demander si les apparentes contradictions rencontrées dans les diverses 

études ne provie~ent pas de différences quant a Ia définition du problème. Ce serait une 

cause d'erreur bien connue en statistique et comme le souligne Schwartz «la définition du 

problème est le stade le plus important, le plus délicat et le plus méconnuw (Dormoy et al., 

199 1) 

Certains auteurs soulignent également la prudence avec laquelle ce test doit être utilisé 

pour un usage d'évaluation sur une base individuelle, car il ne serait pas un outil prédictif du 

type clinique du patient (Arrnentrout et Rouer, Dean, Hobbs et Fowler, Edinger et al., 

Poythress et Blaney, Stevens et ReiUy cité dans Domoy et al. 1991, Jabara et Corran). En 

revanche la plupart des auteurs conviennent de son utilité pour la comparaison de groupes 
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(Edinger et al., Newby et ai., Schmidt et Fonda, SiddaI et Keogh) et concluent à une 

exceliente corrélation avec la clinique si on se Iimite à porter un diagnostic rentrant dans un 

grand cadre nosographique (névrose, dépression, psychose) (Dormoy et al., 199 1) 

Les recherches &mes pourraient reprendre les feuilles réponses de Ifinventaire 

MMPI-2 et en extraire des Mini-Clinique internes pour ainsi comparer les résultats obtenus 

aux tests correlationnels pour voir si il y a une Merence entre les 2 versions Mini-Cliniques 

(interne et externe) car il y a de la littérature qui appuie cette hypothèse en ce qui concerne 

le --Md. Kincannon (1968) et Newton (1971) ont signalé que les corrélations entre les 

résultats des échelles du Mini-Mult interne et le MMPI sont constamment plus hautes que les 

corrélations comparables entre le Mini-Mult et le MMPI administrés séparément. (StreÎner 

et al., 1973) 

Ensuite, de futurs chercheurs pourraient vérifier si les analyses statistiques reproduites 

avec des échantillons plus grands donneraient les mêmes résultats. Car la recherche présente 

est une étude partielle. (Voir analyse de puissance de Cohen, 1988) Dans le même ordre 

d'idée, il serait intéressant de vérifier si les corrélations substantielles obtenues entre les 

formes courte et longue Mini-Clinique et MMPI-2 sont adéquates à démontrer l'utilité 

cliniqye puisquime corrélation ne tient pas compte du degré à laquelle les échelles de la forme 

courte prédise Ie résultat exact des échelles de la foxme Longue. (Helmes & McLaughlin, 

1983) Une statistique élevée n'est pas suffisante à elie seule comme critère pour l'application 

en clinique, puisque comme Harford et ses associés (1 972) l'ont découvert, il est possible 

d'avoir toutes les corrélations d'échelle à échelle significatives à un niveau de -01 et en même 
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temps obtenir des différences de résultats moyen aux échelles entre la version longue et la 

courte. 

Bien sûr, en clinique il n l  a pas que l'aspect statistique qui compte. Un aspect 

important en clinique n'a pas été vérifie dans cette étude soit à savoir si pour chaque profil, 

les mêmes dévations d'échelles significatives se répètent pour un individu donné entre les 

deux versions soit le Mini-Clinique et le MMPI-2. Plusieurs critères pourraient être 

considérés comme l'échelle la plus élevée, les deux échelles les plus elevdes dans le même 

ordre de priorité ou dans un ordre inversé et ainsi de suite. Ceci pourrait faire l'objet d'me 

étude future et ainsi d o m a  plus de poids aux résultats obtenus ici ou au contraire nous faire 

voir à quel niveau les différences se situent. Les critères utilisés dans les prédictions 

d'information clinique sont aussi une source importante de différences en ce sens que même 

si les études tendent généralement à démontrer des corrélations acceptables entre les deux 

versions du MMPI, celles qui considèrent les élévations d'échelle ou une autre règle de 

configuration plus formelle de catégories plus larges telles que psychotique ou nevrotique ont 

une correspondance moins élevée. Les résultats d'élévations d'échelles tombent plutôt entre 

3 0% (Arrnentrout, 1970) et 55 -5% (Huisman, 1974). 

Les recherches fbtures pourraient examiner les effets des variables socio- 

démographiques. Ii apparait qu'un certain nombre de facteurs tels l'âge, le type et la sévérité 

de la maladie psychiatrique influencent la précision relative de la forme courte dans les 

prédictions des résultats du MMPI complet. (Hoflmann et Butcher, 1975) 
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Finalement, selon m o r d  et al., 1972, Armentrout et Rouer, 1970 et Armentrout, 

1970, les versions abrégées ont tendance a sous-estimer les résultats extrêmes bien quleIies 

soient sensibles à la présence de psychopathologie dans les cas de patients psychiatriques 

externes. Ce test peut être bon mais manquer de sensibilité. Les recherches entre le Mini- 

Mult et le MMPI ont démontré que la conespondance est plus élevée dans les cas de patients 

so&ant de psychopathologies sérieuses, w o r d  et al., 1972) ce qui pourrait amener de 

fùhirs chercheurs à vérifier la fidélité statistique ou le degré de perte d'équivalence du Mini- 

Ciinique avec des populations particulières. 

Éventuellement, considérant l'utilité chique d'un tel instrument, il serait avantageux 

d'agrandir l'échantillon et de constniire des normes québécoises c'est-à-dire reprendre les 

différentes échelles et f%re des études de validation avec les différentes classes 

nosographiques de patients. Le MMPI-2 est un test que les recherches indiquent fidèle dans 

le temps et qui possède une bonne validité discriminante, mais ces nonnes sont cependant 

faites à partir des données obtenues avec une population américaine. 



CONCLUSION 



Cette étude visait à valider une nouvelle version abrégée du MMPI-2 nommée Mini- 

Clinique. Pour ce faUe, un échantillon de 95 participants a été retenu. La présente étude a 

permis une validation de l'hypothèse stipulant que di y a une corrélation significative entre 

les réponses au questionnaire Min-Clinique auquel les échelles Masculimtelféminité (5) et 

Introversion sociale (0) ont été ajoutées et le MMPI-2 pour chacune des échelles dans le cas 

d'une population normale.»puisque les résultats vont dans le sens attendu. 

Malgré l a  différences dans la méthodologie menant aux résultats, l'élément commun 

des différentes recherches présentées dans cette étude est que tous les chercheurs ont réussi 

à démontrer des corrélations signincatives entre les résultats prédits des formes courtes et les 

résultats obtenus lors du test complet. La corrélations entre l'estimation diine forme courte 

d'une certaine écheile et I'échelle complète (forme longue) se tiennent dans un intervalle se 

situant majoritairement entre .60 et 3 5 .  Ii faut cependant noter que les conélations entre les 

échelles des versions coute et longue seules ne sont pas un indice suffisant pour juger de la 

précision de la forme courte; par exemple, il est possible de trouver des corrélations sans avoir 

d'instrument équivalent. (HofEnann et Butcher, 1975) Notons aussi que l'utilisation diin petit 

échantillon nous empêche de donner des conclusions défkitkes. Nous pouvons tout de même 

faire quelques déductions. 

Deux autres hypothèses ont été vérifiées soit de savoir s'il y a une différence 

significative entre les différentes échelles pour les deux versions MMPI-2 et Mini-Clinique et 
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s'il y a une différence significative entre les hommes et les femmes pour la version Mini- 

Clinique. Dans ce demier cas, aucune différence signiscative n'a été trouvée, par contre nous 

avons trowé des diff&ences sigdicatives pour 7 des 13 échelles entre le MMPI-2 et le Mini- 

Clinique. 

Face aux résdtats obtenus avec le Mini-Clinique et à ceux des études relevées dans 

cette recherche, une réserve est ici mise face à son utilité qui serait limitée à certaines 

populations ou certaines applications. Des écarts peuvent résulter de facteurs tels que 

l'utilisation d'échantillons de population très ou peu sélectif. Il faut aussi noter que les 

corrélations entre les échelles des fotmes respectives sont plus élevées pour les cas plus 

sévères parmi les candidats étudiés que pour les cas moins sévères. En général, les études 

dépassant les considérations de la correspondance d'échelle à échelie et qui considèrent les 

applications pratiques tendent à démontrer qu'il faut être critique face à l'utilité d'une forme 

abrégée du MMPI (Hoffmann et Butcher, 1975) 

En conclusioq le &-Clinique apparaît presque comme un substitut efficace du 

MMPI-2. Malgré plusieurs limites, cette recherche a tout de même constitué une des toutes 

premières études sur une validation québécoise d b e  version abrégée. Nous souhaitons donc 

que d'autres recherches se penchent sur le sujet en élargissant l'échantillonnage, afin de 

permettre au clinicien d'avoir un outil de plus à sa disposition lui permettant ainsi des 

interventions plus appropriées auprès de la personne. 
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ANNEXE A 

Mini-Mult de Kincannon 



Inventaire Mini-Mult 
James C. Kincannon 

Questionnaire 

Renseignements personnels 

Nom: Prénom: 

Date de naissance: Âg e: Sexe: 

Date de l'examen: Scolarité: 

Consignes 
Le présent inventaire contient une série d'énoncés numérotés. Lisez chaque question 
attentivement et décidez si l'énoncé est vrai ou faux, selon votre situation actuelle. 

Veuillez donner vos opinions sur cette feuille, en encerclant la lettre correspondant à votre 
réponse; entourez V si votre réponse est (wrai~~, ou F si votre réponse est .faux.. 

Rappelez-vous qu'il s'agit d'indiquer le jugement que vous avez de vous-même. 
Répondez franchement, il n'y a pas de (cbonnen ou  mauvaise^^ réponse. 

N'encerclez qu'une seule lettre. 

Répondez à tous les énoncés. 

Vous pouvez prendre tout votre temps pour répondre. 



1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

1 9. 1 Je souffre d'attaques de nausée et de vomissement. I V  F I  

7. 

8. 

[ 1 O. 1 Personne ne semble me comprendre. 

J'ai bon appétit. 

Je m'éveille frais et dispos presque tous les matins. 

Ma vie quotidienne est remplie de choses qui soutiennent mon intérêt. 

Je travaille sous une grande tension. 

De temps à autre, je pense à des choses trop vilaines pour en parler. 

Je souffre très rarement de consti~ation. 

1 11. 1 J'ai parfois envie de proférer des jurons. I V  F I  

- 

V F 
1 

V F 

V F 

V F 

V F 
I 

V F 

J'ai eu parfois grande envie de quitter le foyer. 

Parfois, j'ai des crises de rire et de larmes que je ne puis maîtriser. 

- - - -  

1 12. 1 Assez souvent. j'ai des cauchemars la nuit. 

V F 

V F 

- - - 

Je trouve difficile de concentrer mon esprit sur un travail ou sur une 
tâche. 

14. 

15. 

( 18. ( Mon sommeil est irrégulier et troublé. I V  F 1 

16. 

L 

17. 

J'ai eu des expériences très curieuses et très étranges. 

Si les gens ne s'étaient pas ligués contre moi, j'aurais bien mieux 
réussi. 

V F 

V F 

- 

À une certaine époque de ma jeunesse, je me suis adonné aux larcins. 
à de petits vals. 

J'ai eu des journées, des semaines ou des mois où je ne pouvais 
m'occuper de rien, parce que je ne me décidais pas à commencer. 

19. 

20. 

- -  - -  - 

1 24. 1 II m'arrive parfois de ma fâcher. 

V F 

V F 

J'ai souvent dü obéir à des gens qui n'en savaient pas autant que moi. 

J'aimerais être aussi heureux que d'autres semblent l'être. 

Je crois que nombre de gens exagèrent leurs malheurs, pour s'attirer la 
sympathie et l'aide des autres. 

1 25. ( Je manque certainement de confiance en moi-même. I V  F I  

Quand je suis dans un groupe, cela m'ennuie d'entendre des choses 
très bizarres. 

La plupart des gens qui me connaissent m'aiment. 

V F 
I 

V F 

V F 

1 26. 1 J'ai peu ou pas d'ennuis avec les tics ou soubresauts musculaires. I V  F 1 

V F 

1 

V F 



- -  - -  

1 29. 1 Certaines personnes sont si autoritaires que je me sens porté à faire le r V F 1 

27. 

28. 

contraire de ce qu'elles demandent. même si je sais qu'elles ont raison. 

30- Je crois que l'on complote-contre moi. V F 

__7 

J'ai, k plupart du temps, le sentiment d'avoir fait quelque chose de mal. V F 

Je suis heureux la plupart du temps. V F 

- - - - - - 

Souvent, je ne comprends pas pourquoi j'ai été si grognon et si 
maussade. 

31. 

32. 

1 34- 1 Parfois, mes pensées ont devance de beaucoup ma capacité de les 
exprimer. 

-- - 

1 35- 1 Je crois que ma vie familiale est aussi agréable que celle de la plupart 1 V F 1 

La plupart des gens emploient des moyens quelques peu malhonn&tes 
pour obtenir un gain ou un avantage, plutôt que de le perdre. 

J'ai beaucoup de maux d'estomac. 

I 1 des gens que je connais. 
- 

l 

V F 

Chi 

V F 

36. Parfois, j'ai l'impression nette d'être inutile. V F - 
37. Ces dernières années, j'ai été bien portant la plupart du temps. V F - 
38. À certains moments, j'ai fait des choses que. par la suite, je n'ai pas eu V F 

souvenance d'avoir faites. 

39. J'ai le sentiment d'avoir souvent été puni sans raison. V F 

40. Je ne me suis jamais senti aussi bien de ma vie que maintenant. V F 

41. Je suis indifférent à ce que les gens pensent de moi. V F 
CCw 

42. Ma mémoire me semble fidèle. I V  F 

43. Je trouve difficile de faire les frais de la conversation, lorsque je V F 
rencontre des figures nouvelles. 

44. La plupart du temps, je me sens tout faible. V F 

45. J'ai très peu de maux de tête. V F 
- -- - .- - r46. 1 Je n'ai pas de difficulté a conserver mon équilibre en marchant. 

47. Je n'aime pas tous ceux que je connais. V F 

48. 11 y a des gens qui cherchent à me derober mes pensées et mes id8es. V F - 
49. J'aimerais bien ne pas être si timide. V F 

50. Je crois que mes péchés sont impardonnables. V F 

51. Je me surprends souvent à m'inquiéter de quelque chose. V F 

52. . Mes parents ont souvent désapprouvés la sorte de gens que je V F 
fréquentais, 



1 53. 1 Parfois. je fais un peu de comm8rage. I V  F 

1 54. / Parfois, je sens que je p e u  me décider avec une facilite inaccoutumée. 1 V F 
- -  - - - 

Je ne sens presque jamais les battements de mon coeur et je suis 
rarement à bout de souffle. 

59. 1 Les gens se soucient peu de ce qui vous arrive. I V  f= 

56. 

57. 

58. 

6 1. 1 Je suis parfois débordant d'énergie. 

Je me fâche facilement, mais ça se passe vite. 

À certains moments, je suis près d'une si grande agitation que j'ai peine 
à rester longtemps en place. 

Mes parents et ma famille trouvent plus à redire sur mon compte qu'il 
ne devraient. 

60. 

V F 

V F 

V F 

Je ne blâme personne d'abuser de quelqu'un qui s'expose à ce genre 
de traitement. 

I 

62. 

63. 

Ma vue est aussi bonne qu'elle l'a été depuis des annees. 

Je ne me rends pas souvent compte que les oreilles me tintent ou me 
bourdonnent. 

64. 

65. 

66. 

67. 

71. 1 Je me suis adonne a l'alcool jusqu'à l'excès. I V  F 

-- - -- --- 

Une ou plusieurs fois dans ma vie, j'ai senti que quelqun'un me faisait 
agir en m'hypnotisant. 

Sans raisons apparente, je me sens, à certains moments, plus gai que 
d'habitude. 

68. 

69. 

V F 

V F 

- - - - - - - - - 

Même quand je suis avec des gens, je me sens souvent seul. 

Presque tous le monde, je crois, mentirait pour sJ6viter des ennuis. 

V F 

V F 

Je suis plus sensible que la plupart des gens. 

11 y a des périodes où mon esprit semble fonctionner plus lentement que 
d'habitude. 

V F 

V F 
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Mini-Clinique 



94 

NE PAS OUVRIR AVANT D'EN RECEVOIR LA CONSIGNE 

John R Graham, James C. Kincannon, Harold E. Schroder 

Le présent inventaire renferme des énoncés numérotés. Lisez chacun des 
énoncés et décidez si, en ce qui vous concerne, il est vrai ou f i  

Vous devez répondre sur le formulaire réponse qu'on vous a remis. 
Regardez l'exemple donné dans l'encadre à droite. Si un énoncé est vrai 
ou habituellement vrai dans votre cas, noircissez le carré marqué V 
(voir A ci contre). Si l'énoncé est faux ou habituellement faux dans votre 
cas, noircissez le carré marqué F (voir B ci-contre). Répondez à tous les 
énoncés. Noircissez bien vos réponses. Effacez complètement les 
réponses que vous désirez changer. 

de formulaire de 
réponses 

coxrectement 
rempiie 

A ma 
B c l m  

N'oubliez pas que c'est ce que vous pensez de  vous-même que vous devez indiquer. 

Répondez à tous les énoncés. 

Ouvrez maintenant le Iivret et commencez. 



Inventaire Mini-Clinique 95 

Je mange avec appétit. 

La plupart du temps, je me lève f?ais(che) et dispos(e) le matin. 

Ma vie quotidienne est remplie de choses qui m'intéressent. 

Je suis soumis(e) à beaucoup de tension au travail. 

Je pense parfois à des choses si horribles que je ne peux pas en parler. 

Je souffie de nausées et de vomissements. 

Je soufEe très rarement de constipation. 

À certains moments, j'ai vraiment voulu quitter la maison. 

Personne ne semble me comprendre. 

J'ai parfois des fous rires ou des crises de larmes que je ne peux pas contrôler. 

Parfois, j'ai le goût de sacrer. 

Je fais des cauchemars plusieurs fois par semaine. 

J'ai du mal a rester concentré(e) sur un travail ou sur une tâche. 

J'ai vécu des expériences très étranges et bizarres. 

Quand j'étais jeune, j'ai parfois volé des choses. 

Il m'est anivé de passer des jours, des semaines ou des mois sans pouvoir m'occuper 
de quoi que ce soit parce que je ne pouvais pas "m'y mettre." 

Mon sommeil est agité et troublé. 

Si les gens n'avaient pas été contre moi, j'aurais beaucoup mieux réussi. 

J'ai souvent dû recevoir des ordres de quelqu'un qui n'en savait pas autant que moi. 
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Inventaire M-Clinique 96 

Je voudrais être aussi heurewc(se) que les autres semblent l'être. 

Je crois que beaucoup de gens exagèrent leurs malheurs afin de gagner la sympathie 
et l'aide des autres . 

Lorsque je suis avec d'autres, j'entends des choses très étranges qui me 
dérangent. 

J'aime lire des romans d'amour. 

Je manque certainement de confiance en moi. 

J'aimerais être fleuriste. 

Je suis aimé(e) de la plupart des gens qui me connaissent. 

J'aime aller à des fëtes et à des parties où il y a beaucoup de divertissements bruyants. 

Je ne souffi-e pratiquement jamais de tics ou de spasmes musculaires. 

La plupart du temps, j'ai le sentiment d'avoir fait quelque chose de mal ou de 
méchant . 

Je suis heureux(se) la plupart du temps. 

Certaines personnes sont si autoritaires que j'ai envie de faire le contraire de ce 
qu'elles demandent, même si je sais qu'elles ont raison. 

Je n'ai jamais rien f a t  de dangereux, simplement pour le plaisir du risque. 

Je me mets parfois en colère. 

Ma façon de parler est la même depuis toujours (ni plus rapide, ni plus lente, sans 
problemes d'articulation ou d'enrouement). 

La plupart des gens vont utiliser des moyens plus ou moins injustes pour faire un 
profit ou obtenir un avantage plutôt que de le perdre. 

J'ai beaucoup de problèmes d'estomac. 
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Inventaire Mïni-Clinique 97 

Souvent, je ne m'explique pas pourquoi j'ai été si irritable et bougon(ne). 

J'aime cueillir des fleurs ou faire pousser des plantes d'intkrieur. 

Mes pensées se sont parfois succédées si rapidement que je ne powais les verbaliser. 

Je crois que ma vie familide est aussi agréable que celle de la plupart des gens que 
je connais. 

Il m'arrive pârfois de me sentir inutile. 

J'aimerais être soldat. 

Je crois que l'on complote contre moi. 

Au cours des dernières années, j'ai été en bonne santé la plupart du temps. 

Je crois que j'ai souvent été puni(e) sans raison. 

Je ne me suis jamais senti(e) aussi bien de toute ma vie. 

Ce que les autres pensent de moi ne me dérange pas. 

Je dois souvent lutter pour cacher ma timidité. 

Ma mémoire semble bonne. 

Le sexe m'inquiète. 

Je trouve difEcile de faire la conversation quand je rencontre des gens pour la 
première fois. 

Il m'est arrivé de faire des activites dont je ne pouvais pas me souvenir plus tard. 

La plupart du temps, je me sens faible de partout. 

J'ai très peu de maux de tête. 

Je n'ai aucune difficulté à garder mon équilibre en marchant. 

Questionnaire Page 97 



Inventaire Mini-Clinique 98 

Je n'aime pas forcément tous ceux que je connais. 

J'aimerais bien ne pas être s i  timide. 

Je me surprends souvent à m'inquiéter de chose et d'autre. 

Je crois que le travail d'entrepreneur en construction me plairait. 

Mes parents ont souvent critiqué le genre de personnes que je fréquentais. 

Ii m'arrive à l'occasion de faire des commérages. 

J'ai parfois l'impression que je peux me décider avec une facilité inhabituelle. 

Je ne sens presque jamais mon coeur battre rapidement, et je suis rarement à bout de 
souffle. 

J'aime parler de sexe. 

Je me mets facilement en colère, mais jamais pour longtemps. 

Je suis parfois si agité(e) que je ne supporte pas d'être assis(e) longtemps. 

Il y a des gens qui essaient de me voler mes pensées et mes idées. 

J'aime être avec des gens qui se jouent des tours. 

Si j'étais artiste, j'aimerais dessiner des fleurs. 

En groupe, j'ai de la difEculté à trouver le bon sujet de conversation. 

Je crois que mes péchés sont impardonnables. 

Je ne reproche pas aux gens de profiter de ceux qui se laissent faire. 

Ma vue n'a pas changé depuis des années. 

J'ai souvent eu l'impression que des étrangers me regardaient d'un oeil critique. 
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La plupart des gens se font des amis parce que ces derniers leur seront probablement 
utile. 

Je ne remarque pas souvent de tintement ou de bourdonnement dans mes oreilles. 

J'ai abusé de boissons alcoolisées. 

Il m'arrive d'être particulièrement joyeux(se) sans raison particulière. 

Je me sens seul(e) la plupart du temps, même quand je suis avec d'autres. 

Je pense que presque tout le monde mentirait pour s'éviter des ennuis. 

Je suis plus sensible que la majorité des gens. 

Mes parents et ma famille me critiquent plus qu'ils n'ont de raisons de le faire. 

Personne ne se soucie beaucoup de ce qui amive aux autres. 

À plusieurs reprises, j'ai renonce a faire quelque chose parce que je doutais trop de 
mes capacités. 

J'ai parfois beaucoup d' énergie. 

Les gens me déçoivent souvent. 

Par moments, mon esprit semble fonctionner plus lentement que d'habitude. 

A plus d'une reprise dans ma vie, j'ai eu l'impression que quelqu'un me faiskt faire 
des choses en m'hypnotisant. 

Les gens ont souvent été jaloux de mes bonnes idées simplement parce qu'fis n'y 
avaient pas pensé en premier. 

Mes tracas semblent disparaître lorsque je me retrouve avec un groupe d'amis pleins 
d' entrain. 

Je recule devant les crises ou les M c d t é s .  

J ' ahe  les fêtes et les réceptions. 
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SEXE 

ÂGE 

ÉTAT c m  

Profil sociodémographique 

REVENU ANNUEL 

OCCUPATION PRINCIPALE 

Célibataire 
Maride 
Union de fait 
Divorcéle 
Veuflve 

Primaire 
Secondaire année complétée 
CoUégial année complétée 
Universitaire année complétée 

Moins de 15 000s 
Entre 15 000$ et 25 000s 
Entre 25 000$ et 35 000s 
Plus de 3 5 000s 

Travail à temps plein 
Travail a temps partiel 
Étudiant à temps plein 
Étudiant à temps parriel 
Sans travail 
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~ T N ~ V E R S ~  LAVAL 
M. B o g h  Piebulewicz, professew clinique 

téL : (118) 663-5000 poste 6017 
M Jean-Marc Lessard, professeur responsable 

téL : (418) 65tWl31 poste 2218 

Je soussigné(e) , consens à participer à une recherche sur la validation 
d'une version abrégée de l'Inventaire Multiphasique de Personnalité Minnesota. 

1. Le but de la recherche est de comparer une version abrégée modinée de l'Inventaire Multiphasique 
de Personnalité Muinesota avec fa version standard du MMPI-2. Ensuite, d'observer si le test est 
capable d'établir une différence entre une population ayant une psychopathologie diagnostiquée et Ie 
groupe contrôle recruté parmi la population en général. 

2. En tant que participant, j'aurai à remplir un questio~aire de renseignements personnels, la version 
abrégée modifiée de l'Inventaire Muitiphasique de Personnalité Minnesota, la deuxième version 
standard complète du test memionné précédemment et, pour le groupe contrôle, un bref questionnaire 
le "Symptom Check Listt'. La tâche devrait durer au maximum 2 heures. Les sujets du groupe 
expérimentai n'amont pas à se déplacer, l'étudiante en charge de la recherche se rendra dans le milieu 
où les sujets seront recrutés soit au Centre Hospitalier Robert Giffard ou dans les différentes cliniques 
d3liées. Pour les individus du groupe contrôle, un rendez-vous sera pris à la convenance des deux 
parties. 

3. Ma participation à cette recherche a pour avantage une contribution importante à la recherche sur 
un instrument de psycho-diagnostique. Toutefois, elle présente certains désavantages comme le fait 
de devoir consacrer 2 heures de mon temps à la passation de l'expérimentation. 

4. Afin d'assurer la confidentialité des résultats, je comprends que mon nom n'apparaîtra à aucun 
autre endroit que sur cette feuille, la compilation des données se faisant à l'aide diin code numérique 
ne possédant aucun lien avec mon nom. De pIus, seules les personnes responsables de cette recherche 
auront accès aux données qui seront mises sous clef et conservées dans un endroit sûr. Les 
renseignements recueillis ne seront pas divulgués à l'équipe saignante du participant. 

5 .  Ma participation à cette recherche se fait sur une base volontaire. Je comprends que je peux me 
retirer en tout temps de i'étude et ce, sans subir aucun préjudice. 

Signature du participant Date 

Signature de l'expérimentateur Date 
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Table de conversion 



Scores bruts MMPI-2 

Table de conversion pour la prédiction des scores bruts du MMPI-2 à partir des scores bruts du 
Mini-clinique 
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Psychiatric Symptom Index 



INDEX 
F. W. Ilfeld 

Questionnaire 

Renseignements personnels 

Nom : Prénom : 

Date de naissance : Âge : 

Date de l'examen : Scolarité : 

Numéro du test : 

Consignes 

Le présent inventaire contient une séhe d'énoncés numérotés. Lisez chaque question attentivement 
et décidez si l'énoncé est jamais, de temps en temps, assez souvent ou très souvent, selon votre 
situation actuelle. 

Veuillez donner vos réponses directement sur la feuille de questionnaire, en encerclant le choix 
correspondant à votre réponse. 

Rappelez-vous qu'il s'agit d'indiquer le jugement que vous avez de vous-même. Répondez 
franchement, il n'y a pas de "bonne" ou "mauvaise" réponse. 

N'encerclez qu'une seule réponse par énoncé. 

Répondez à tous les énoncés. 

Vous pouvez prendre tout votre temps pour répondre. 



Les questions qui suivent portent sur divers aspects de votre santé. 
La façon dont vous vous êtes senti(e) durant la dernière semaine a pu être différente de celle dont 
vous vous êtes senti(e) l'année passé. Pouvez-vous mus dire avec quelie fiéquenice AU COURS DE 
LA DERNI~RE SEMAINE ... 

ENCERCLER VOTRE RÉPONSE 
De temps Assez Trb 

Jamais en temps souvent souvent 

Vous êtes-vous senti(e) ralenti(e) 
ou avez-vous manqué d'énergie? 

Avez-vous eu des étourdissements 
ou l'impression que vous alliez 
vous évanouir? 

Avez-vous senti(e) que votre coeur 
battait vite ou fort, sans avoir . 

fait d'effort physique? 

Avez-vous eu des difficultés à 
vous concentrer? 

Vous êtes-vous senti(e) désespéré(e) en 
pensant à l'avenir? 

Vous êtes-vous senti(@ seul(e)? 

Avez-vous eu des blancs de mémoire? 

Avez-vous perdu intérêt ou 
plaisir dans votre vie sexuelle? 

Avez-vous transpiré sans avoir 
travaillé fort ou avoir eu trop 
chaud ? 

Vous êtes-vous senti(e) découragé(e) 
ou avez-vous eu Ies «bleus»? 

Vous êtes-vous senti(e) tendu(e) ou 
sous pression? 



ENCERCLER VOTRE RÉPONSE 
De temps Assez Très 

Jamais en temm souvent souvent 

Vous êtes-vous laissé(e) emporter 
contre quelqu'un ou quelque chose? 

Avez-vous eu l'estomac dérangé ou 
senti des brûlements d'estomac? 

Vous êtes-vous senti(e) ennuyé(e) ou 
peu intéressé(e) par les choses? 

Avez-vous remarqué que vos mains 
tremblaient? 

Avez-vous ressenti des peurs ou 
des craintes? 

Avez-vous eu des difficultés à vous 
souvenir des choses? 

Avez-vous eu des difficultés à vous 
endomir ou à rester endormi(e)? 

Avez-vous pieuré facilement ou vous 
êtes-vous senti(@ sur le point de 
pleurer? 

Avez-vous eu de la difficulté à 
reprendre votre souffle? 

Avez-vous manqué d'appétit? 

Avez-vous dû éviter des endroits, 
des activités ou des choses parce 
que cela vous faisait peur? 

Vous êtes-vous senti(e) agité(e) ou 
nerveux(se) intérieurement? 

Avez-vous pensé que vous poumez 
mettre fin a vos jours? 

Vous êtes-vous senti(e) négatif(ve) 
envers les autres? 

Vous êtes-vous senti(e) facilement 
contrarié(e) ou irrité(e)? 



27. Vous êtes-vous f"ahé(e) pour des 
choses sans importance? 

28. Avez-vous des difficultés à 
prendre des décisions? 

29. Avez-vous eu des tensions ou des 
raideurs dans votre cou, votre dos 
ou d'autres muscles? 

ENCERCLER VOTRE RÉPONSE 
De temps Assez Très 

Jamais en temm souvent souvent 
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Feuille réponses 
et grilles de correction 

du Mini-Clinique 



0 0 entaire Mini-Cliniaue 

Feuiile de réponse 

Renseignements personnels 

Nom : 

Date de naissance : 

Date de l'examen : 

Prénom : 

Âge : Sexe : 

Scolarité : 



entaire M m ini-Clinique 

Corrigé 

Échelle de validité 



I n v e n n a u e  
A 

Corrigé 

Échelle de validité 



entaire M ini-clinique 

Corrigé 

Échelle de validité 



Inventaire Mini-Clinique 

Corrigé 

Échelle clinique 

1-HS 



O S .  entaire Mini-Cluuque 

Corrigé 

Éche~e clinique 





0 entaire Mini rn Cluiique 

Corrigé 

Échelle clinique 



-ni-Clinique 

Corrigé 

Échelle chique 



9 Inventaire Mini - Cl inique 

Corrigé 

Échelle clinique 



. a a 
œ 

Corrigé 

Échelle clinique 



a O a a nventaire Mini-Clinique 

Corrigé 

Échelle cihique 



. . 0 .  entaire Mini I Clinique 

Corrigé 

Échelle chique 



O . O O entaire Mini - CLuirque 

Corrigé 

Échelle clinique 



O O entaire Mini-Cliniw rn 

Corrigé 

Échelle clinique 




