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RESUME

Le déficit motivationnel peut étre considéré conamgartenant aux symptémes négatifs de la
schizophrénie. Le terme qui s’en rapproche le pltd’avolition, symptéme que I'on retrouve
dans les échelles d’évaluations des symptébmesifsgégatdans les critéres diagnostiques de
schizophrénie. Si le déficit motivationnel a été&s gn compte dans « I’Athymhormie» de
Dide et Guiraud au début du X)Xiecle, il a été par la suite négligé pour réapgitre
récemment au travers d’'une des dimensions negatieda schizophrénie, I'apathie. Cette
dimension est indépendante de la dimension ‘exjgresEmotionnelle’ et comprend, outre
l'avolition, le retrait social et la réduction dulgsir anticipé. Cette dimension est fortement
corrélée au devenir fonctionnel du patient et estsstendu par une altération des circuits
frontaux-striataux impliqués dans le systeme de ré@ompense. Les thérapeutiques
médicamenteuses ou autres n'ont pas pour l'instimontré d’efficacité significative sur
cette dimension.

SUMMARY

Motivational deficit can be considered as belongitg the negative symptoms of
schizophrenia. The closest term is avolition, agypm found in negative symptom rating
scales and diagnostic criteria for schizophreniaitHe motivational deficit was taken into
account in "Athymhormia" of Dide and Guiraud in tearly twentieth century, it was later

neglected to reappear recently through one of tegative dimensions of schizophrenia,
apathy. This dimension is independent of the 'emaltiexpression’ dimension and includes,
in addition to avolition, social withdrawal and rection of anticipated pleasure. This apathy
dimension is strongly correlated with the overallnétioning of the patient and is

underpinned by an alteration of the frontal-striatarcuits involved in the reward system.
Drugs or other therapies have not yet shown sigaifi efficacy on this dimension.

* Pble de santé mentale, Psychiatrie adulte, EA67@8u de Caen, 14000. E-mail : dollfus-s@chu-daen.
Tirés a part; Professeur Sonia DOLLFUS, méme adresse
Article recu le 18 janvier 2018, accepté le 29 jan2018



Bull. Acad. Natle Méd, séance du mardi 30 janvigt@
Version pre-print mise en ligne le 2/02/2018

La schizophrénie est une affection mentale relatert fréquente (sa prévalence est
d’environ 1% de la population). Elle se caractépae une multitude de symptédmes plus ou
moins associés et par des évolutions variéesxtliff@érentes allant de la rémission compléte
a des invalidités séveres de par l'intensité despsymes et du handicap fonctionnel. Si bien
gue devant une telle hétérogénéité, il est plusinég de parler de schizophrénies et non pas
d’'une seule maladie. Schématiquement, 4 dimensigmptomatiques sont décrites : Positive,
caractérisée par des hallucinations auditives Veshet des idées délirantes ; Désorganisation,
dimension qui va toucher le comportement et la @eront les troubles des associations en
est le symptdme princeps ; Cognitive, marquée parttbubles des fonctions exécutives et
des mémoires (essentiellement mémoire de travaimémoire eépisodique); Négative,
caractérisée par des déficits de fonctions. C’estecdimension négative a laguelle nous
allons nous intéresser.

Parmi ces diverses dimensions, les symptdmes f@gaint plus délicats a évaluer car
s’intriquant avec dautres dimensions telles la rdépion, les effets extrapyramidaux
secondaires aux antipsychotiques, ou encore litgthnalisation. Le plus souvent résistants
aux thérapeutiques jusqu'alors proposees, ils smivent a l'origine d'un mauvais
fonctionnement des patients et d’'un retentissemé@iétere sur leur qualité de vie. Longtemps
négligée au niveau des thérapeutiques médicamesteisfont I'objet d’un regain d’intérét
grace au développement de nouvelles moléculesntildasysteme glutamatergique, grace
aussi au développement de nouvelles techniquestidwmilaion cérébrale (stimulation
magnétique transuranienne ou rTMS, stimulationgoairant continu ou tDCS) ou méme les
techniques de remédiation cognitive et de réhahiih psychosociale.

Classiquement, 5 dimensions décrivent cette symgiimogie négative: L’anhédonie,
diminution de la capacité a vivre des émotionssplaies. Le retrait social, activité sociale
réduite accompagnée par la baisse d’intérét a ndeerrelations sociales avec les autres ;
L’émoussement affectif, réduction de I'expressiomo&onnelle faciale, gestuelle et vocale ;
L’avolition, réduction de linitiation et de la posuite d’'une activité; L’alogie, réduction
guantitative du discours.

Devant cette description classique et consensdella symptomatologie négative, on peut se
demander quelle place occupe le déficit motivat@bians les schizophrénies?

Cette question est d’autant plus Iégitime qu’auatlassification diagnostique, aucun ouvrage
de psychiatrie n'utilise ce terme. Et pourtant,ttesaux récents place le déficit motivationnel
au ceceur de cette pathologie.

Qu’entend-on par déficit motivationnel ?

Voyons la définition qu’en donne I'encyclopédie \ipi&dia : « Lamotivation est, dans un
organisme vivant, la composante ou le processusegie son engagement pour une activité
précise. Elle en détermine le déclenchement darms c@ntaine direction avec lintensité
souhaitée et en assure la prolongation jusqu'adte&sement ou l'interruption. ». Partant de
cette définition, on en déduit que le déficit matiennel correspond a ce symptéme négatif
gu’est lavolition” (réduction de l'initiation et de la poursuite d@& activité). Proche est
I'apragmatisme « incapacité a réaliser une action adaptée aswim® quotidiens ». Ces
symptémes font donc référence uniquement a un appeement moteur et apparaissent trop
réducteur pour faire état du processus qui soubs<tdiagir ».
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En effet, une autre composante fondamentale etsgéce a prendre en compte est la
composante émotionnelle qui régit aussi nos actidets la, on pourra se référer a
I'athymhormie. Le néologisme athymhormie a été créé en 1922epgpsychiatres Maurice
Dide et Paul Guiraud [1] a partir du privatif latina » et de deux mots grecs, I'un « thumos »
qui signifie humeur, l'autre « hormé » dont le sessmoins connu mais qui fait référence a
limpulsion, I'appétit, la tendance. En utilisané ¢erme, les auteurs se rattachaient a la
tradition vitaliste et le mot « hormé » est ainsdghe du concept « d’élan vital ». Avec le
terme d’athymormie juvénile, introduit dans cet @age, les auteurs souhaitaient remplacer le
terme de démence précoce qui leur paraissait inatlégn conformité avec la majorité des
psychiatres de I'époque mais voulait éviter I's@iliion du terme « schizophrénie » qui avait
tendance a s'imposer. Pour eux, la schizophrénidldaler [2] rassemblait une « foule
d’affections disparates »; la conception psychogdeela schizophrénie leur paraissait
‘inadmissible’. Ainsi, selon ces auteurs, « L’atfen se caractérise par un fléchissement
d’emblée et précoce des sources instinctives deelanentale... ; I'affaiblissement d&lan

vital et del'affectivité étant I'élément nécessaire et suffisant pour ¢érser la maladie ».
Les auteurs en font un « syndrome minimal essemtiimprenant une série de symptémes
fondamentaux (Désintérét, Inertie, Fléchissememts sentiments affectifs, Ambivalence,
Sentiment d’étrangeté) auxquels s’ajoutent des ®&ymgs secondaires (Troubles
intellectuels, Délires, Troubles de I'activité moty, Troubles physiques). On retrouve une
organisation hiérarchisé des symptémes a partir déficit fondamental, 'athymhormie.

L’originalité de ce concept réside surtout dans &oopathogénie car les auteurs attribuaient
ce trouble a « une involution élective de groupeseallules du systeme sympathique situés au
niveau de la région sous-optique et comprenantnmoent le locus niger mais aussi le
putamen et le noyau caudé ». Ce point vue était dorémement visionnaire puisqu’on
apprendra plus de 50 ans plus tard que ces stesctoncernent le systéme dopaminergique,
et que ce systeme est dysfonctionnel dans leslé®sbhizophréniques.

Qu’en reste-t-il dans les ouvrages francais delpatie? Malheureusement, pas grand-chose
et ce au vu de nombreux ouvrages de psychiatrig lgaquels aucune référence n’est faite a
ce concept qui, pourtant, trouve toute sa pertieemgx regards de travaux récents en
neuroimagerie.

Et ce sont finalement les neurologues qui ont réké@tce concept (Cf. revue [3]) et qui
décriront une pathologie de la motivation ferte de la capacité de convertir les affects en
action ») secondaire a des Lésions lacunaires des corps sfrides |ésions bipariétales et
frontales. Laplane [4] évoquera une « perte d'ateation psychique » secondaire a des
Iésions bilatérales du pallidum et frontales.

C’est dans ce contexte que va se conceptualigethiae, d’abord par Marin [5] puis par Levy
et Dubois (Cf. revue [6]). Ces auteurs proposem définition plus large de I'apathie en
mettant en avant un modéle multidimensionnel. bstvconsidérer I'apathie comme un
syndrome comportemental, caractérisé par une riédudes comportements volontaires et
dirigés vers un ou plusieurs buts, et ayant umetiorigine. Ainsi, selon Levy et Dubois, il

n’'existerait pas un syndrome apathique unique mhigdt 3 formes d’apathie, cognitive,

emotionnelle et d’auto-activation. L’'apathie coorét renvoie a une inertie cognitive, a
l'origine d’'un défaut de planification et d’'une filiulté a maintenir et finaliser des actions.
L’apathie émotionnelle se caractérise par une iciédp a décoder le contexte affectif qui
guide le comportement. Enfin, 'apathie d’auto-aation consiste en une difficulté a activer
spontanément des penseées et des actions.
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Ces différentes composantes de I'apathie se retrdudans les schizophrénies, et des travaux
ont montré que le modéle de I'apathie de Levy ebdi était tout a fait applicable a la
réduction des comportements dirigés vers un ouiqts buts observée dans les
schizophrénies [7].

Ainsi, la prise en compte de ces 3 composantesagathie permet d’affiner d’'une part le
diagnostic et d'autre part les travaux d'imageriérébrale investiguant le syndrome
amotivationnel ou I'apathie dans les schizophrénies

Concernant le diagnostic, la prise en compte dem@osantes qui constitue I'apathie permet
de mieux la distinguer de I'apragmatisme, de l'@iai et de I'athymhormie. Dans
'apragmatisme, la composante d’autoactivation)eseest atteinte. Dans l'avolition, se sont
les composantes d’autoactivation et du domainenitbgqui sont atteintes. Dans
lathymhormie selon Dide et Guiraud, ce sont lesmposantes autoactivations
(« affaiblissement dBélan vital ») et émotionnelles (« affaiblissement Itifectivité ») qui

le seraient. Cette composante émotionnelle a sariemportance dans les schizophrénies. En
effet, la réduction de I'humeur, encore dénommégpopthymie » par Delay [8] dans son
ouvrage sur les déreglements de I'hnumeur, est imergion fondamentale qui permettra de
distinguer I'apathie des patients schizophrenescelle des déprimés. Chez les patients
déprimés, 'humeur est triste voire anesthésiée tlmcas les plus séveres mais alors teintée
de culpabilité et de douleur morale. Chez les ptisouffrant de schizophrénie et pour
reprendre la description de Delay : « Il s’agitjelenes gens, ... « indifférents..... apathiques,
qui se désintéressent peu a peu de tout. lls relobietr la solitude et passent leur temps a
révasser...... ils n’ont plus « aucun attachemertiraental, ni affection pour leurs parents, ni
amitiés, ni camaraderies, ni amour ».... « ils dentkavoir perdu tout élan »... « I’lhumeur est
atone, froide, _discordante » (avec « attitudes éwées, sourires énigmatiques, rires
immotivés ») et elle est surtout « bizarre... «wles réactions sont discordantes, paradoxales,
marquées du sceau de I'ambivalence ». ... « Lexssule I'affectivité » sont « glacées »...
« lls apparaissent distants, lointains, absentsoon tente vainement d’établir un contact
avec eux »... « Sur leur visage sans expressemne se laisse deviner »... Il y a « disparition
des pulsions et apragmatisme ».

Par ces écrits, on entrevoit que le déficit madibranel est certes une perte d’initiation et du
maintien d’'un plan d’action mais qu’il s’accompagaessi d’une baisse des interactions
sociales, des activités de loisirs et des émotiDificile cependant d’affirmer que ce déficit
motivationnel est la cause d’'une baisse des irtierecsociales, du plaisir ressenti ou imaginé
ou d’une réduction des activités de loisir. On paitiien effet concevoir tout aussi bien que le
déficit émotionnel du patient schizophrene esbédine d’'une baisse de la motivation ayant
elle-méme pour conséquence un retrait social etéohgction des activités de loisirs.

Actuellement, la tendance est d'envisager deux u&was indépendante de la
symptomatologie négative: d'une part une dimenstomotionnelle caractérisée par une
diminution de I'expression émotionnelle, d’autrertpaine dimension motivationnelle
caractérisée par une avolition, une anhédonie geticplier une perte de plaisir anticipé), et
une baisse des interactions sociales.

Dans cette approche, la dimension émotionnelleréseime uniquement a un déficit
d’expression émotionnelle c.a.d. a 'éemoussemdattff qui s’exprime uniquement a travers
la tonalité de la voix, la gestuelle et la mimigek qui s’évalue donc uniquement par
I'observation du patient. Ici, le ressenti émotiehdu patient n’est pas pris en compte. Quant
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a la dimension motivationnelle, elle comprend eatrgre 'anhédonie qui se référe surtout a
une perte de plaisir anticipée. Rappelons en édfettravaux récents qui stipulent que le
plaisir consommé (c.a.d. le plaisir éprouvé lordaleéalisation d’'une activité) est préservé
alors que le plaisir anticipé (celui que I'on épreuorsqu’on se projette dans une future
activité) est perturbé chez le patient schizophrBhesieurs auteurs considérent que le trouble
de I'anticipation du plaisir a venir serait en ligvec la difficulté a se remémorer les souvenirs
plaisants et a utiliser ces ressentis comme unegoidir planifier des actions et prendre des
décisions. Si bien queahhédonieserait liée a un déficit motivationnel résultamtmhéme
des altérations de la capacité a réactiver la eal@motionnelle positive d’'un événement
passé - et atraduire cette représentation émmlile en motivation a agir [9].

Existe-t-il des outils d’évaluation standardisés gupermettent d’évaluer ce déficit
motivationnel

Il existe de nombreux outils d’évaluations de lanpjomatologie négative mais tres peu
portent sur I'apathie. Dans une revue récente, agaas dénombré 18 échelles d’évaluations
des symptdbmes négatifs dont 7 évaluent spécifignehee symptdémes négatifs et 11 sont
multidimensionnelles évaluant les symptémes pasitienéraux et négatifs [10]. Il s'agit

essentiellement d’hétéro-évaluations, c.a.d. dieat@ns basées sur l'observation et
l'interview avec le patient. Trés peu sont des @aualuations.

Comment est évalué le déficit motivationnel au skeices échelles ?

Les échelles les plus connues et les plus utilidéeBositive And Negative Syndrome Scale
(PANSS [11]) et la SANS (Scale for the Assessmémtiegative Symptoms [12]), évaluent
trés mal ce déficit motivationnel. Au sein de 1aNS, 1 item de la sous-échelle négative
(N4 : diminution de l'intérét et de I'initiative da les interactions sociales due a la passivite,
I'apathie, I'anergie ou la volonté) et 1 item deslaus-échelle de psychopathologie générale
(G13 : perturbation dans la mise en ceuvre, la paerst le contréle de ses propres pensées,
comportements, mouvements, parole) permettent liéwde déficit motivationnel. Au sein
de la SANS, les 3 items qui I'évaluent sont : titel4, toilette, hygiéne, l'item 15, manque
d’assiduité et I'item 16, anergie physique.

Des outils récents se sont développés prenant mtayga en compte la dimension ‘apathie’
abordée sous le terme ‘avolition’. |l s’agit deBeef Negative Syndrome Scale (BNSS [13],
accessible en francais sur demande a l'auteur tartiele) et de la Clinical Assessment
Interview for Negative Symptoms (CAINS [14]). Forest cependant de constater, que la
description de I'apathie reste encore succincte d@as outils, ne prenant pas en compte les 3
composantes, émotionnelle, cognitive et d’autoatiiwm. L’originalité de ces outils par
rapport aux plus anciens est cependant de premdoorapte les 2 aspects de I'anhédonie
(plaisir consommeé et plaisir anticipé). D’autretpke retrait social et I'avolition sont évalués
a la fois par le comportement observé et I'expé&eemterne du patient. Par expérience
interne, les auteurs entendent le degré de maiivatienvie de nouer des contacts (retrait
social), d’initier des actions (avolition). Les cpartements dirigés vers un but sont évalués a
travers 'effort fourni par le patient & s’engagans une activité.

Force est d’admettre que peu de place a été aecprsigu’a maintenant aux auto-évaluations
des symptdmes négatifs. Ceci est probablement lféddée que le patient souffrant de

schizophrénie présente de mauvaises capacitésodjigction et d’insight (reconnaissance
altérée du caractére pathologique de leurs propyagptomes) et de ce fait ne pourrait
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s’autoévaluer correctement. Cette idée sous-edtirnapacité des patients a reconnaitre leurs
propres difficultés. Méme si le patient n’attribpas nécessairement leurs symptémes a une
maladie, il authentifie certains signes, a l'orgid’une souffrance, ou de signes qui le
différencient des autres. Or 'auto-évaluation prem compte le vécu subjectif du patient et
offre au patient la possibilité d’évaluer son pegonctionnement. Elle va permettre une
meilleure participation et un meilleur engagemesd platients dans leur prise en charge.

Deux outils d’autoévaluation ont récemment été bigyees : La Motivation and Pleasure
Scale-Self Report (MAP-SR [15]) et la Self-evaloatof Negative Symptoms (SNS [16]).

La MAP-SR est une autoévaluation a 15 items, déroe la sous-échelle plaisir-motivation
de la CAINS. Elle évalue I'anhédonie avec ses 2pmsantes, le plaisir anticipé et le plaisir
consommeé dans le domaine social, le domaine récetaau travail (6 items). Le patient
autoévalue son plaisir anticipé par sa capacit@@tatiser et a exprimer ce que pourrait étre
son plaisir obtenu lors d’événements a venir. ENalue I'avolition en se basant sur la
capacité a engager des activités (6 items), laitetocial en prenant en compte les sentiments
et la motivation pour les relations intimes du @ati(3 items). Bien que cette échelle soit
validée en langue anglaise, sa traduction n'a pasaidée en Francais et elle nous semble
tres complexe nécessitant da faire appel a la nrénépisodique dont on sait son altération
dans la schizophrénie. Elle ne couvre pas I'enserdbk symptémes négatifs car seules les
dimensions, plaisir et motivation sont évaluéedirielle ne prend pas en compte le ressenti
émotionnel.

Une autre auto-évaluation que nous avons dévelppleéeSNS ne présente pas ces
inconvénients. La SNS se compose de 20 items @allg soit 4 items pour chaque sous-
score gue sont : I'alogie, le repli social, 'anbaik, le ressenti émotionnel et I'avolition. Les
items sont tres simples correspondant pour la piupaes verbatim de patients rapportant
avec leurs mots leurs symptémes négatifs. Le gatigond aux items en étant complétement
d’accord, un peu d’accord ou pas du tout d'accandespondant a des scores de 2, 1 ou 0
respectivement. Un score total avec 5 sous-scoee$ @insi étre obtenu. Ici, le déficit
motivationnel est évalué par les 4 items de ‘I'#ant’ (items 13 a 16, cf. tableau 1).
Plusieurs études ont montré une bonne validitéeetiewtil [16,17].

On recense par ailleurs trois principales échetlesurant I'apathie de maniere spécifique,
utilisées d’avantage en neurologie qu’en psyclidatApathy Evaluation Scale’(AES) [18], la
Structured Interview for Apathy (SIA) [19], et lalle Apathy Rating Scale (LARS) [20]. Le
niveau d’apathie des patients est mesuré soitidel'd'un questionnaire ou d'un entretien
semi-structuré. De nombreux autres outils quanmtifle degré de motivation en population
générale existent par ailleurs (cf. revue [21]).

Existe —t-il des criteres de validité externes perpttant de valider le syndrome
amotivationnel ? Est-il sous-tendu par des anomalseparticulieres qui le distinguent des
autres symptébmes négatifs ?

L’approche actuelle est de rechercher des substiatigues ou neurobiologiques sous-
tendant ces 2 dimensions que sont I'expressioniénalle (émoussement affectif et alogie)
et 'apathie (anhédonie anticipée, avolition, riétsacial).

Plusieurs auteurs ont ainsi montré que seule lamsion apathie était corrélée au devenir
fonctionnel du patient ; plus I'apathie est sévamns bon est le devenir fonctionnel [22].
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Les travaux d’'imagerie cérébrale étayent le fag ga syndrome amotivationnel serait lié a
une altération des circuits préfrontaux-striatura.glupart des travaux se sont focalisés sur
les circuits de la récompense [23].

Ainsi, une moindre activation du striatum ventratsl d’'une tache d’anticipation d’'une
récompense a été observée chez les patients soiépes comparativement a des sujets
sains ; cette activation était corrélée avec I'ajgatmais non avec la dimension expression
emotionnelle [24]. De plus, aucune différence emde patients et sujets sains concernant
I'activation du cortex médian orbitofrontal lors de récompense n’était retrouvée. Ceci
corrobore bien le fait que la capacité a anticgatin plaisir lors d’'une activité future est
perturbée alors que le plaisir éprouvé lors d'untiviéé est d’avantage préservée chez le
patient schizophrene.

Liemburg et al. [25] ont étudié les relations en&resévérité de'dpathie et les modifications
d’activation des régions cérébrales impliquées danglanification et le comportement
orienté par des obijectifs (tache de la tour de tem@TolL) pendant une IRM de perfusion par
marquage de spin (ASL).

Des niveaux plus élevés d'apathie étaient assadi®e moindre activation liée a la tache au
sein du lobule pariétal inférieur, précunéus etatmas. Comparativement aux témoins, les
patients présentaient une activation plus faiblesdas régions préfrontales latérales, zones
pariétales et motrices, et une activation plus édedes zones frontales médianes. Ainsi,
I'apathie liée a une activation anormale dansdggns thalamus et pariétales au cours de la
tache TolL soutient I'hypothése d’'une altération diggions du cerveau impliguées dans la
planification et le comportement orienté par degdifs. De plus, la moindre activation
préfrontale latérale chez les patients schizoplsrérae rapport aux controles est compatible
avec l'existence d’'une hypofrontalité. En revandlaetivation frontale médiane plus élevée
chez les patients peut étre liée a un effort apowr effectuer une tache avec des solutions
conflictuelles.

Existe-t-il des traitements ciblant spécifiquemente déficit motivationnel ?

Actuellement, il n'existe pas de traitement ciblapgécifiguement I'apathie du patient
schizophréne et ayant fait I'objet d’études comdesl Toutes les études contrélées ont porté
sur 'ensemble de la symptomatologie négative ades outils d’évaluation eux-mémes
critiquables. Qu'il s’agisse des antidépresseues, @htipsychotiques de premiere génération
(tel I'amisulpride) ou de seconde génération, desapies cognitivo-comportementales ou
des techniques de stimulation magnétique, aucunecede thérapeutiques n’a généré
d’amélioration cliniguement pertinente [26].

Une étude de cas a rapporté une réduction sigtinecee I'apathie chez un patient présentant
une schizophrénie résistante et ayant une altéraweére du fonctionnement global et ce
apres avoir recu un traitement adjuvant de Galanifanticholinésterasique) avec une dose
maximale de 24 mg/j [27]. Cependant, aucun essair@é n’a depuis confirmé cette
efficacite.

Des programmes d’entrainement a l'anticipation taisp par une intervention cognitivo-
sensorielle pourrait ouvrir des perspectives the&wtigues ; en réduisant I'anhédonie, elle
pourrait contribuer a améliorer I'apathie via lesiatés de la vie quotidienne et améliorer le
fonctionnement global de I'individu [28].
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Plusieurs techniques de thérapies cognitivo-compmehtales visant a augmenter la
motivation sont actuellement proposées mais restenfidentielles et encore trop peu
validées (cf. revue [29].

Conclusion

Le syndrome amotivationnel dans la schizophrénigtlemps négligé, apparait comme une
composante essentielle de la symptomatologie négadti est bien individualisé tant sur le
plan clinique que cérébral en raison d'altératides circuits frontaux striataux impliqués
dans le systeme de la récompense. Reste a trdagsdhérapeutiques efficaces ciblant cette
dimension afin d’améliorer le devenir fonctionnelmbs patients.
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Tableau 1Auto-évaluation des Symptoémes Négatifs
(SNS, S. Dollfus et C. Mach, V1_2014)

Pour chaque affirmation, indiquer ce qui corresplenthieux a votre état actuel (en vous basantssseimaine
écoulée) en placant une croix dans la case comesapde.

Complétement Un peu Pas du tout
D’'accord d’accord d’accord

1. Je préfere étre seul(e) dans mon coin

2. Je suis mieux quand je suis seul(e) car je me senal a
l'aise avec une personne proche

3. Sortir avec les copains ou la famille, cela ne métdien

4. Je ne cherche pas particulierement a contacter et
rencontrer des ami(e)s (courriels, téléphone, ou S
etc...)

5. On me dit que je parais ni triste ni gai(e) et quée ne
me mets pas souvent en colére

6. Il'y a plein de choses gaies ou tristes dans la yieais
je ne me sens pas concerné(e)

7. Regarder un film triste ou gai, lire ou écouter une
histoire triste ou gaie ne me donne pas spécialenten
envie de pleurer ou de rire

8. Il est difficile pour une personne de connaitre mes
émotions

9. Je n’ai pas autant a raconter que la plupart des ges

10.Parler me demande 10 fois plus d’efforts que la
majorité des gens

11.0n me fait souvent remarquer que je parle peu

12.Avec les amis et les proches, j'ai envie de dire sle
choses mais ¢a ne sort pas

13.1I m’est difficile d’accomplir les objectifs que je me
suis fixés

14.C’est dur de rester trés régulier(e) dans les actités de
tous les jours

15.1l'y a beaucoup de choses que je ne fais pas par
manque de motivation ou d’envie

16.Je sais qu'il faut que je fasse des choses (me leva
me laver par exemple), mais je n'ai pas I'énergie

17.Je ne ressens pas spécialement de plaisir a disaute
avec les autres

18.J'ai du mal a éprouver un certain plaisir méme au
cours des activités que je choisis

19.Lorsque je m'imagine faire telle ou telle activité cela
ne me donne pas spécialement de plaisir

20.Le sexe, je n’en vois pas l'intérét
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Auto-évaluation des Symptémes Négatifs ; Self-repbof Negative Symptoms
(SNS, S. Dollfus et C. Mach, V1_2014)

Cotation destinée a I'’évaluateur : reporter la totadu patient pour calculer le score total

Score 2 : pour complétement d’accord
Score 1 : pour un peu d’accord
Score 0 : pour pas du tout d'accord

Sous-score Retrait social : /I (somitems 1 a 4)
Sous-score Diminution du ressenti émotionnel /. / (somme items 5 a 8)
Sous-score Alogie : [ | (sommemnz9 a 12)
Sous-score Avolition : /| (somntems 13 a 16)
Sous-score Anhédonie : /| (somite@mns 17 a 20)
Score total : [ | (somnbems
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