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CAINS : échelle « Clinical Assessment Interview for Negative Symptoms » 

EXP : EXPressions verbale et émotionnelle (sous-dimension symptomatologique de 
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MAP : Motivation/Plaisir (sous-dimension symptomatologique de la CAINS) 

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies 

CSA : Complexe Symptomatique Asthénique 
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PANSS : Positive and Negative Symptoms Scale 

QOL : Quality Of Life (qualité de vie) 

O-QOL : qualité de vie objective 

S-QOL : qualité de vie subjective 

QOLR : Quality Of Life Research (recherche en Qualité de Vie) 

SANS : Scale for the Assessment of Negative Symptoms 

SAPS : Scale for the Assessment of Positive Symptoms 

SCZ : schizophrénie ou trouble schizophrénique 

TSS : Trouble du Spectre de la Schizophrénie 

UHR : population à Ultra-Haut Risque de transition psychotique 
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I. INTRODUCTION 
 

L’asthénie est actuellement considérée comme un symptôme transdiagnostique et peu 

spécifique, malgré (ou à cause de) sa complexité ou de son “épaisseur” clinique (Berrios, 

1990; Torres-Harding & Jason, 2005). Elle est fréquemment rencontrée dans toutes les 

populations de malades et affecte environ 20-25% de la population générale à un temps 

donné (Jason et al., 2002). De prime abord, il apparaît que le Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, 5th edition (DSM-5) restreint l’asthénie aux définitions 

critériologiques des épisodes dépressifs caractérisés, des troubles bipolaires, des troubles 

dysthymiques, du trouble anxiété généralisée, du trouble hypopnée obstructive du sommeil, 

des troubles neurocognitifs légers et du syndrome de sevrage de la caféine (American 

Psychiatric Association et al., 2013). L’asthénie n'apparaît donc pas directement attribuable 

à la psychopathologie des troubles du spectre de la schizophrénie (TSS). Cette thèse se 

propose de considérer les rapports cliniques entre l’asthénie et les TSS, ainsi que la 

définition de l’asthénie elle-même. 

Nous voudrions dès le début considérer l’asthénie dans sa diversité clinique et 

expérientielle, sans préjuger de son étiologie ou de rapports de causalité que l’asthénie 

entretiendrait avec les TSS. La pluralité des situations, des signes cliniques objectifs et des 

plaintes subjectives des patients qui compose l’asthénie peut être selon nous regroupée afin 

d’être étudiée en tant que telle. Pour cela, nous voudrions nous référer à la dénomination de 

“complexe symptomatique asthénique”, terme emprunté à la littérature médicale 

russophone contemporaine (астенический симптомокомплекс) pour désigner le 

rassemblement des phénomènes subjectifs et des signes objectifs (Smulevich et al., 2019). 

Le complexe symptomatique asthénique (CSA) rend compte alors de l’ensemble des 

symptômes traversés, associés et rapportés ensemble comme asthénie (ou comme fatigue) 

dans l’expérience subjective des patients concernés. L’ensemble des symptômes est de cette 

manière abordé de manière principiellement athéorique en vue de son analyse 

phénoménologique. Ce CSA recouvre des tableaux symptomatiques divers qui s’étirent 

assez largement entre des sentiments de fatigue, des fatigabilités psychiques et/ou motrices, 

des manques d’énergie ou des difficultés à mettre le corps ou les pensées en mouvement, 

des hypersomnies plus ou moins subies, des diminutions de tonus musculaire ou des 

difficultés à le maintenir à un niveau souhaité ou souhaitable, des lenteurs et des 

diminutions de performances intellectuelles habituellement acquises et réversibles au repos, 

etc (Berrios, 1990). Le CSA est un ensemble de phénomènes étendu et en quelque sorte 

évident, qui se donne à comprendre rapidement ou immédiatement dans la relation 
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soignant-soigné comme dans une grande variété d’autres relations du patient avec son 

entourage, dans son environnement ordinaire. L’approche clinique, opérationnelle et 

critériologique (et nécessairement réductionniste) qui caractérise la pratique médicale 

relègue rapidement l’asthénie au rang de “simple symptôme”, même si elle respecte son 

importance en la classant parmi les symptômes cardinaux de “l’altération de l’état général” 

: généralement, l’asthénie ne se recueille cliniquement qu’en une ou deux questions et 

quelques instants. C'est pour cette même raison, mais dans une visée radicalement 

divergente, que la question posée par le présent travail voudrait la considérer dans sa 

complexité et sa profondeur expérientielle. 

Les TSS sont des troubles mentaux sévères et prévalents, affectant environ 0,3 à 1,5 

% de la population générale selon les régions du monde, touchant actuellement 25 millions 

de personnes, et générant des dépenses de santé massives, et allant croissant, depuis plus de 

trois décennies (He et al., 2020). Son incidence augmente dans les pays à haut indice de 

développement humain et l’OMS l’a classée parmi les 10 maladies entraînant le plus 

d’invalidité au travail dans le monde. Dans la pratique psychiatrique courante, les patients 

atteints de TSS rapportent fréquemment une asthénie ou un épuisement (Kulhara et al., 

1989; Nakagawa & Hayashi, 2013). Effectivement, devant de nombreux cas, elle peut 

apparaître comme relevant de la première importance pour le clinicien, qu’elle motive des 

plaintes de la part des patients, qu’elle soit exprimée par leurs attitudes non verbales, leurs 

comportements “économiques”, ou bien qu’elle soit objectivable par un retentissement 

fonctionnel évident ou par différentes mesures psychométriques et fonctionnelles. On 

observe donc un paradoxe que malgré son importance clinique manifeste, immédiatement 

sensible devant de nombreux cas de TSS, le CSA a été écarté à ce jour des symptômes et 

critériologies consensuels utiles au diagnostic de la schizophrénie (DSM-5 et Classification 

Internationale des Maladies (CIM-10)). Ces dernières ne la retiennent pas même au sein de 

la dimension négative de la symptomatologie. Pourtant, il n’existe pas de recueil de 

données empiriques qui permettrait d’explorer méthodiquement les corrélations ou 

décorrélations entre le CSA et les TSS. De sorte qu’il nous est apparu légitime d’interroger 

le type de lien qu'entretiennent le CSA et la schizophrénie (SCZ). Celui-là est-il un 

symptôme dérivé de celle-ci ? A-t-on plutôt à faire à la co-morbidité de deux processus 

contingents ?  

Des auteurs s’inscrivant dans la tradition de la phénoménologie psychiatrique, au 

premier rang desquels Wolfgang Blankenburg  (1928-2002) et l’école de Heidelberg, ont 

mis en avant une fatigue jusqu’à l’épuisement du “sens commun”, et la “perte de l’évidence 

naturelle” (Verlust der natürlichen Selbstverständlichkeit), comme possible “trouble 
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générateur” des schizophrénies pauci-symptomatiques, en y accolant le concept de 

“l’asthénie transcendantale” (Blankenburg, 1991) qui serait éprouvée par le sujet humain 

ainsi accidenté. Cette incursion de la phénoménologie psychiatrique dans notre 

problématique montre encore que l’asthénie clinique présente des dimensions subjectives et 

intersubjectives, et ces dernières peinent à être adéquatement décrites dans la recherche 

clinique contemporaine se focalisant sur une approche descriptive classique, « en troisième 

personne ».  

Depuis trente ans, différents auteurs de la littérature scientifique contemporaine, dont 

certains de premier plan (Andreasen, 1985; Parnas & Bovet, 1994; Sass, 2000; Sass & 

Parnas, 2003; Sommers, 1985) ont apporté des critiques et pointé l’insuffisance de 

l’approche clinique actuellement prévalente du trouble schizophrénique, qui ne parvient pas 

à réduire scientifiquement la complexité de la maladie. Celle-ci propose une dichotomie 

positiviste néo-jacksonienne entre deux catégories symptomatologiques « positive » et 

« négative », exclut au maximum la dimension subjective ou expérientielle du trouble, et 

n’accorde par conséquent pas d’importance au CSA, malgré les plaintes concrètes des 

patients. Dans ce contexte, et alors qu’aucune revue systématique de la littérature 

psychopathologique n’a été proposée à ce jour sur le sens de l’asthénie dans les TSS, il 

apparaissait opportun de mener cette investigation pour la première fois.  

 D’abord, nous avons donc mené dans le cadre de cette thèse une revue systématique 

de la littérature. Les données empiriques quantitatives ont été systématiquement 

recherchées en vue d’être comparées. Il est rapidement apparu que ce premier niveau de 

recueil n’était pas en mesure de répondre à notre problématique. L’absence de données 

quantitatives de la qualité requise nous a conduits à considérer davantage les données 

qualitatives, qui permettent de documenter l’expérience des patients. Nous avons donc 

adopté en définitive le format de revue narrative de la littérature psychopathologique 

(quantitative) et phénoménologique (qualitative). Cette revue sera accompagnée d’un effort 

de synthèse mobilisant la réflexion théorique d’inspiration phénoménologique, devant 

permettre de dégager les méthodologies convenant à une description rigoureuse du CSA. 

Enfin, avant discussion, nous présenterons les implications possibles des résultats pour la 

pratique clinique. 
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II. OBJECTIFS 
 
Le présent travail s’est donné deux objectifs. 

L’objectif principal était de conduire une revue systématique de la littérature 

scientifique disponible posant la question du CSA dans la psychopathologie des TSS, en 

vue d’une revue narrative des littératures psychopathologique (quantitative) et 

phénoménologique (qualitative) incluses. 

Le deuxième objectif était de faire l’inventaire des recommandations cliniques 

formulées dans les articles inclus. 

 
 

III. METHODE 
 
Une revue systématique de la littérature scientifique médicale contemporaine, en langues 

anglaise et française, disponible sur les bases électroniques de référencement scientifique 

internationales ; ensuite, une revue narrative en deux parties, de la littérature 

psychopathologique puis de la littérature phénoménologique, accompagnée d’une analyse 

approfondie mobilisant la réflexion théorique d’inspiration phénoménologique. 

 

Sources d’information 

Les bases de référencement scientifique PubMed, Google Scholar, Web of Science, CAIRN, 

et Cochrane Evidence ont été choisies.  

 

Stratégie de recherche 

L’ensemble du processus d’identification, de sélection et d’inclusion a été réalisé par 

l’auteur sur avis de son directeur de thèse. 

Les requêtes utilisées sur les moteurs de recherches de chaque portail ont associé les mots-

clés : « asthenia », « weakness », « mental fatigue », « anergia », « energy », « lethargy » et 

« schizophrenia ». Plusieurs équations de recherche ont été employées et successivement 

affinées, de façon indépendante pour chaque base de référencement interrogée, afin 

d’obtenir des niveaux de pertinence et d’exhaustivité les plus élevés possibles ; les termes 

pouvaient se trouver indifféremment dans le titre, dans le résumé ou dans le texte intégral ; 

les termes MeSH (Médical Subject Heading – thésaurus de référence dans le domaine 

biomédical) ont été utilisés lorsque cela était possible. Le détail précisément utilisé est 

présenté dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Équations de recherche utilisées. 
 
 

Base de données Equations de recherches                                                        Nombre  
                                                                                      d’articles identifiés 

PubMed • (("asthenia" OR "weakness" OR "lack of energy" OR 

"anergia" OR "Mental Fatigue"[Mesh]) AND 

("Schizophrenia"[Mesh] OR "Schizophrenic 

Psychology"[Mesh] OR "Schizophrenia Spectrum and Other 

Psychotic Disorders"[Mesh])) de :1987 

→ 207 résultats 

Google Scholar • (schizophrenia psychopathology asthenia weakness)de:1987 → 360 résultats 

CAIRN • (schizophrenie (in:Résumé) ET asthenie (in:Texte intégral)) → 11 résultats 

Cochrane Evidence • (schizophrenia AND energy) 

• (schizophrenia AND psychopathology) 

→ 7 résultats 

→ 6 résultats 

Web of Science • (energy) in « Psychiatry and Psychology [ESI]» 

• (weakness) in « Psychiatry and Psychology [ESI]» 

→ 373 résultats 

→ 19 résultats 
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Critères d’inclusions/exclusions 

Seules les publications postérieures à 1987 ont été retenues, jusqu’à février 2021, 

correspondant à la période contemporaine depuis laquelle la dichotomie entre symptômes 

positifs et symptômes négatifs s’est imposée dans les définitions opérationnelles 

successives du trouble schizophrénique, après la publication par Nancy C. Andreasen des 

échelles Scale for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS) et Scale for the Assessment 

of Negative Symptoms (SANS) (Andreasen & Grove, 1986). Cette dichotomie a par la suite 

été inscrite en 1994 dans le DSM-IV, et confirmée en 2013 dans le DSM-5 de l’American 

Psychiatric Association (American Psychiatric Association et al., 2013; Bell, 1994). 

Pour être éligibles, les articles devaient être rédigés en Anglais ou en Français, être 

accessibles en texte intégral, et aborder des problématiques connexes à la question 

psychopathologique précise posée. 

 
 
 

IV. RESULTATS 
 

A. ARTICLES RETENUS 
 
L’interrogation des bases de référencement sélectionnées a obtenu un total de 983 

références, parmi lesquelles 940 articles uniques ont été recueillis après élimination des 

doublons. 

Puis une lecture des titres et des résumés a permis d’écarter les références sans aucun 

lien avec les objectifs du présent travail, affinant le total à 36 articles identifiés. 

Après l’application des critères d’exclusion, 24 articles se sont trouvés éligibles à la 

lecture en texte intégral. 

Finalement, 18 articles remplissaient complètement les critères d’inclusion. Ils sont 

classés par ordre chronologique de publication dans le tableau 2, et le processus de 

sélection (identification, sélection et exclusion/inclusion) est illustré dans le diagramme de 

flux représenté également en figure 1. Le système de cotation en pertinence employé dans 

le tableau 2 (A, B, C, D) est décrit ci-après, en section B du présent chapitre. 
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Figure 1 : diagramme de flux 
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Tableau 2 : Caractéristiques des articles inclus, par ordre chronologique. 
 
 

Auteurs Cotations Dates Types 

Everett et al. C 1989 Etude quantitative transversale 

Kulhara et al.  B/C 1989 Etude quantitative psychopathologique transversale 

Arora et al.  B/C 1997 Etude quantitative psychopathologique transversale 

Naudin et al.  A 1999 Etude conceptuelle phénoménologique 

Naudin et al.  A/B 2000 Etude phénoménologique qualitative de cas 

Sass & Parnas  B 2001 Etude conceptuelle phénoménologique 

Wiggins et al.  B/C 2001 Etude conceptuelle phénoménologique 

Sass  B 2003 Etude conceptuelle phénoménologique 

Nolte et al.  B/C 2004 Revue systématique de la littérature (puis échec de 
conduire une méta-analyse) 

Schwartz et al.  B 2005 Etude conceptuelle phénoménologique 

Hofer et al.  B 2006 Etude quantitative transversale en QOL 

Ritsner et al.  A 2006 Etude quantitative de cohorte en QOL 

Martin & Piot  A/B 2011 Etude conceptuelle phénoménologique 

Nakagawa & Hayashi  B 2013 Etude quantitative transversale en QOL 

Strauss et al.  C 2015 Etude quantitative transversale 

Campellone et al. C 2016 Etude quantitative psychopathologique transversale 

Salamone et al. C/D 2016 Revue narrative étho-neuropsycho-pharmacologique 

Krynicki et al.  C/D 2018 Revue systématique de la littérature puis méta-analyse 
factorielle psychopathologique 
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Articles exclus : 

12 articles n’étaient pas éligibles : pour des raisons d’inaccessibilité en ligne (n=1) ; de 

rédaction en langues non prévues (Russe : n=7 ; Chinois : n=1 ; Allemand : n=1) ; ou 

encore de non-pertinence évidente dès l’abord du texte intégral (abord strictement 

neurologique : n=1 ; TSS comme critère d’exclusion : n=1). 

6 articles n’ont pas été inclus après lecture du texte intégral : car ils ne traitaient pas des 

TSS : n=1 (Berrios, 1990) ; car ils ne traitaient pas d’asthénie : n=1 (Dawes et al., 2011) ; 

car ils adoptaient essentiellement une approche non scientifique ou exclusivement 

psychanalytique : n=2 (O’Dowd, 2010; Zenoni, 2003) ; car ils adoptaient un abord 

strictement soit pharmacologique, soit neurocognitif, et pas du tout psychopathologique : 

n=2 (Jaeger et al., 2006; Kelly et al., 2005). Ces 6 articles éligibles mais non inclus sont 

listés en annexe, à la rubrique B. 

 

Articles inclus : 

18 articles ont été inclus au total : 7 sont des études conceptuelles phénoménologiques 

(Martin & Piot, 2011; Sass & Parnas, 2001; Wiggins et al., 2001) dont 4 proposent, selon le 

canon méthodologique de la phénoménologie psychiatrique, une ou plusieurs analyses 

qualitatives de cas singuliers (Naudin et al., 1999, 2000; Sass, 2003b; Schwartz et al., 

2005) ; 5 sont des études observationnelles quantitatives transversales avec analyses 

statistiques et factorielles (3 strictement psychopathologiques (Arora et al., 1997; 

Campellone et al., 2016; Kulhara et al., 1989), et 2 neuropsychologiques (Everett et al., 

1989; Strauss et al., 2015)) ; 2 sont des revues systématiques de la littérature scientifique en 

vue de méta-analyses (1 pharmacologique (Nolte et al., 2004) et 1 psychopathologique 

(Krynicki et al., 2018)) ; 2 sont des études observationnelles transversales de Qualité de Vie 

(QOL) (Hofer et al., 2006; Nakagawa & Hayashi, 2013) (qui questionnent la 

psychopathologie et la sociologie schizophréniques) ; 1 est une étude observationnelle 

prospective de cohorte de QOL (Ritsner et al., 2006) (qui questionne la psychopathologie 

schizophrénique entre d’autres dimensions, cliniques, neuropsychologiques, ou se 

rapportant plus simplement à la vie quotidienne) ; et enfin, 1 est une revue narrative étho-

neuropsychopharmaco-psychopathologique assortie d’une étude conceptuelle intégrative 

(Salamone et al., 2016). 
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B. SYSTEME DE COTATION EN PERTINENCE DES 
ARTICLES INCLUS 

 

Les 18 différents travaux inclus ont été côtés A, B, C ou D en fonction de leur degré de 

pertinence et d’exploitabilité en vue de la revue narrative. « A » correspond aux articles 

pouvant contribuer à remplir les deux objectifs du présent travail, abordant donc 

explicitement la question d’un CSA chez les patients souffrant de SCZ, assortie d’une 

investigation proprement psychopathologique, et élaborant un tant soit peu une perspective 

pragmatique en rapport avec le rétablissement (« Recovery ») du patient et/ou la QOL et/ou 

le pronostic et/ou des propositions thérapeutiques ; « B » à la même chose que « A » sans la 

même exigence de perspective pragmatique ; « C » à la même chose que « B » sans 

l’exigence d’une investigation proprement psychopathologique ; « D » aux articles dont le 

champ d’investigation et le propos étaient trop généraux pour être simplement et 

directement repris dans notre revue, n’adressant pas franchement la question spécifique 

d’un CSA chez des patients souffrant de TSS (par exemple, qui traiterait de l’asthénie dans 

un propos psychopathologique plus généraliste). Quand il était difficile de coter strictement 

A, B, C, ou D, des côtes intermédiaires ont pu être attribuées (par exemple : A/B entre A, et 

B). 

 

Quantité : 

Il ressort de la présente recherche systématique un très faible nombre d’articles de 

recherche psychopathologique contemporaine concernant le CSA dans les TSS, s’agissant 

tout au moins de la recherche et des articles publiés en langue Anglaise et en langue 

Française. Il nous est dès lors apparu impossible de réaliser une méta-analyse statistique des 

liens entre asthénie et SCZ ou TSS. Au regard de l’état actuel de la littérature scientifique, 

il s’est avéré en premier lieu nécessaire de mener une revue narrative de la littérature visant 

à une définition plus précise des termes, et de réaliser un état des lieux de la recherche 

qualitative d’inspiration phénoménologique. Malgré l’importance clinique du problème 

posé ici, par sa prévalence et ses retentissements tant fonctionnels que sur la QOL, seuls 

une poignée de chercheurs semblent s’y être intéressés. La majorité des articles pertinents a 

été publiée dans les années 2000 – et simplement 2 après 2010 parmi ceux côtés « B » ou 

mieux, respectivement en 2011 et 2013. 

Sur les 18 références pertinentes incluses pour cette revue, nombre déjà faible, 

seulement 4 sont utiles afin d’atteindre nos deux objectifs (elles sont cotées « A » ou 
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« A/B »), et 3 d’entre elles se réfèrent au même concept d’« asthénie transcendantale » chez 

les personnes souffrant de TSS en citant l’œuvre de Blankenburg. 

9 références permettent d’atteindre l’objectif principal, avec des côtes « B » ou meilleures, 

dont 6 s’appuient sur les méthodes de la phénoménologie psychiatrique (et là encore, les 6 

travaux citent l’asthénie transcendantale de Blankenburg) alors que 3 autres relatent des 

travaux de QOLR. 

 

Qualité : 

Les 9 articles cotés « B », « A/B » ou « A », par le fait qu’ils se trouvent soit être de nature 

phénoménologique, soit s’inscrire dans le cadre de la QOLR, se réfèrent davantage à des 

dimensions expérientielles (vécues) de l’éprouvé des patients, par rapport aux approches 

objectives/objectivantes plus classiquement empiriques ; par conséquent, elles ne peuvent 

que donner des directions générales pour les futurs efforts de recherche, et des indications 

moins pragmatiques encore pour la pratique clinique à proprement parler (un inventaire de 

ces dernières fait néanmoins l’objet précis de la section D du présent chapitre). Nous 

constatons donc, dans la carence globale, une carence encore plus marquée à l’endroit de la 

recherche scientifique empirique psychopathologique et d’approches opérationnelles de 

l’asthénie chez les patients souffrant de TSS. 

Les conditions pour que deviennent possibles un dialogue fructueux autour de la 

problématique clinique posée ne semblent pas réunies. Il nous manque d’une part des 

études conceptuelles suffisamment profondes, que pourraient nous donner à l’avenir la 

recherche psychopathologique d’inspiration phénoménologique, dont c’est le domaine 

électif. Il nous manque d’autre part des études épidémiologiques et psychopathologiques 

suffisamment extensives ou nombreuses, donc puissamment résolutives, représentant quant 

à elles le domaine d’élection pour les méthodologies des essais cliniques comparatifs 

expérimentaux dans le sens déductif et celles des études observationnelles quantitatives 

dans le sens inductif. 

Dans les faits, du côté des approches conceptuelles relatées dans les articles inclus, on 

constate une franche redondance : toutes les 7 invoquent le même concept d’asthénie 

transcendantale de Blankenburg, et de manière souvent superficielle. Evidemment, le 

propre du phénoménologique en psychiatrie est d’être complexe à transmettre, de résister à 

l’analyse (à la façon par exemple dont la musicologie peinerait à transmettre l’émotion 

musicale), ressortant de relations intersubjectives singulières, avec des personnes 

fréquemment éloignées des normes de surcroît, à tous les niveaux. 
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Enfin, de l’autre côté, de façon encore plus notable comme indiqué ci-avant, les approches 

empiriques brillent seulement par leur rareté. Dans le champ d’intérêt que découvre notre 

question, la recherche empirico-inductive n’a pas recueilli de données suffisantes pour 

aboutir à quelque proposition théorique, quand les efforts hypothético-déductifs (essais 

cliniques comparatifs randomisés (ECR) par exemple) n’existent tout simplement pas au 

sein de la littérature scientifique médicale post-1987 disponible au travers des portails 

interrogés. 

 

Chronologie : 

On peut distinguer trois périodes depuis 1987 en ce qui concerne la publication de travaux 

répondant à la question du sens du CSA dans la clinique de la SCZ : 

-1989-1999 : une décennie de recherche observationnelle et descriptive, qui a vu publier les 

deux études quantitatives, transversales et rétrospectives les plus pertinentes. 

-2000-2005 : cinq années qui ont vu publier la quasi-totalité des 7 études conceptuelles, 

qualitatives et phénoménologiques, par trois groupes d’auteurs distincts, qui invoquent 

l’asthénie transcendantale de Blankenburg dans chacun de leurs articles. 

-2005-2013 : une période apparemment interrompue depuis 2013, durant laquelle les travaux 

de QOLR qui s’intéressaient à la psychopathologie et indirectement à l’asthénie chez les 

personnes souffrant de TSS ont été publiés. 

Cette conformation historique de la recherche incluse en montre sans ambiguïté le peu 

de vitalité et de dynamique structurée. Elle semble être davantage le produit de hasards, 

peut-être de modes passagères ou de collatéralités avec d’autres sujets de préoccupations 

pour la recherche clinique. Parmi ces références, les études quantitatives ne s’appuient pas 

sur les études qualitatives de cas singuliers, et les études qualitatives ne reprennent pas non 

plus les études quantitatives recensées. 

Malgré la subséquente absence de modèle théorique ou clinique pour rendre compte 

précisément du CSA dans les TSS, il faut souligner le travail de déblaiement réalisé depuis 

le début des années 2000 par  le professeur de psychopathologie américain Louis Sass (Sass, 

2003a), en collaboration avec l’équipe danoise de Josef Parnas, pour permettre la 

réhabilitation de la description des troubles de l’expérience de soi en psychopathologie.  Ces 

auteurs fournissent à la communauté scientifique un exemple de proposition d’un cadre 

solide de dialogue entre recherche empirique et recherche phénoménologique pour les TSS. 

Ils ont ainsi pu développer des critiques pertinentes du modèle sémiologique de la SCZ qui 

dichotomise les symptômes en catégories positive et négative (Sass, 2003b), encourageant le 

renouvellement d’un autre paradigme, celui du trouble générateur des TSS (Parnas, 2011).  
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C. REVUE NARRATIVE DE LA LITTÉRATURE ET 
RÉFLEXION PHÉNOMÉNOLOGIQUE 

 

Littérature psychopathologique : 

Everett et collaborateurs ainsi que Strauss et collaborateurs se sont intéressés à la 

caractérisation de la fatigabilité cognitive/attentionnelle. Il s’agit d’une des facettes 

objectives du CSA. La différence observée apparaît significativement plus marquée et 

d’autant plus marquée que l’effort doit être plus longtemps soutenu chez les personnes 

souffrant de TSS, en comparaison avec les personnes souffrant d’autres troubles 

psychiatriques. Il ressort donc des comparaisons expérimentales qu’ils ont conduites non 

seulement des différences quantitatives statistiquement significatives mais aussi des 

différences qualitatives mal élucidées, qui nécessiteraient selon eux des efforts de 

définitions, de clarifications et d’approfondissement du cadre théorique 

neuropsychologique sur lequel ils ont du ancrer leurs travaux. Everett et collaborateurs 

suggèrent en discussion le concept de « défaut d’inhibition » comme première hypothèse du 

mécanisme neuro-psychopathologique qui pourrait sous-tendre cette fatigabilité non 

seulement supplémentaire mais aussi différente par sa qualité (Everett et al., 1989; Strauss 

et al., 2015). 

Avec des méthodologies différentes, Campellone et collaborateurs, Krynicki et 

collaborateurs et Kulhara et collaborateurs ont conduit des analyses comparatives ou de 

corrélation entre la dimension dépressive (auxquelles appartient le CSA de manière bien 

plus consensuelle) et la dimension négative des symptômes présents chez les patients 

souffrant de TSS. Ces comparaisons sont approfondies par des analyses factorielles de la 

psychopathologie des TSS. Dans les trois études, les résultats montrent que les corrélations 

ne sont jamais simples, et se modifient selon qu’on considère telle catégorie d’âge, telle 

sous-catégorie psychopathologique, tel stade ou telle phase de la maladie, ou tel degré de 

sévérité générale ou de sévérité d’un aspect spécifique de la psychopathologie 

schizophrénique (Campellone et al., 2016; Krynicki et al., 2018; Kulhara et al., 1989). Cela 

suggère qu’il n’y a pas de limites clairement élucidées entre ces deux dimensions dans 

l’état actuel des connaissances. Par ailleurs, Kulhara et collaborateurs retrouvaient déjà au 

décours de leur analyse de régression multiple, chez les personnes souffrant de SCZ qu’ils 

observaient, un “facteur asthénique” (“lack of energy”) indépendant du reste de la 

dimension dépressive, mais par contre significativement corrélé à chacune des cinq sous-

dimension de la symptomatologie négative mesurée par la SANS de N.C. Andreasen 

(Kulhara et al., 1989). Arora et collaborateurs emploient eux aussi une approche 



24  

quantitative de la psychopathologie de la SCZ, en conduisant de nouvelles analyses 

factorielles qui remettent en question la pertinence de l’approche dichotomique de la SCZ 

entre symptômes positifs et symptômes négatifs (Arora et al., 1997). Un facteur asthénique, 

intégré aux côtés des modèles dimensionnels plus complexes que simplement 

dichotomiques qui existent déjà, pourrait permettre de mieux rendre compte de la 

psychopathologie de la SCZ. L’étude observationnelle de Campellone et collaborateurs a 

mobilisé un recrutement particulièrement large au sein d’une population d’étudiants, 

comparant un groupe des étudiants qui présentaient davantage de traits schizotypiques à un 

groupe de ceux qui en présentaient le moins. Pour rappel, la CIM-10 range le trouble de la 

personnalité schizotypique ou trouble schizotypique dans les TSS. Ils trouvent d’abord que 

les personnes avec traits schizotypiques ne manifestent des symptômes négatifs 

significativement plus sévères que dans la sous-dimension Motivation/Plaisir (MAP), et 

non dans la sous-dimension Expressions Verbale et Émotionnelle (EXP) de la 

psychopathologie négative telle que mesurée par la Clinical Assessment Interview for 

Negative Symptoms (CAINS)  (Kring et al., 2013). La MAP est sensible aux paramètres 

d’anergie physique, de léthargie, d’anhédonie, qu’elle partage donc avec la 

symptomatologie dépressive classique, contrairement à la EXP, qui mesure quant à elle la 

qualité et la quantité des expressions discursive, mimique (gestuelle et physionomique) et 

prosodique. La EXP est censément plus spécifique des TSS et ce résultat comporte donc un 

paradoxe surprenant. Ils trouvent ensuite que cette différence significative mesurée par la 

MAP apparaît comme intégralement médiée par des symptômes dépressifs cognitifs 

(Campellone et al., 2016). Ces résultats sont paradoxaux : la différence observée entre les 

étudiants les plus schizotypiques et les étudiants les moins schizotypiques n’est capturée de 

manière statistiquement significative que par une sous-dimension cognitive de la 

sémiologie de la dépression et une sous-dimension motivationnelle de la sémiologie 

négative, qui coïncident. Il aurait été intéressant que l’étude recueille des éléments plus 

précis et/ou plus expérientiels sur la façon dont ces étudiants avec traits schizotypiques 

traversent leurs difficultés (par exemple, comment se les expliquent-ils, ce que leur 

entourage en pense d’après eux, est-ce qu’ils croient faire des efforts supplémentaires par 

rapport aux autres, pour compenser quelle sorte de handicap, etc), afin d’interroger des 

dimensions symptomatiques subjectives plus proches de leurs vécus, comme l’asthénie ou 

le CSA. 

Hofer et collaborateurs ainsi que Nakagawa & Hayashi ont conduit des études 

observationnelles transversales de QOL pour dégager des axes thérapeutiques d’intérêt, en 

rapport notamment avec la psychopathologie de la SCZ (telle que mesurée par la Positive 
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and Negative Symptoms Scale (PANSS - Kay et al., 1987). Leurs résultats ne retrouvent pas 

de corrélation significative entre “Qualité de Vie Subjective” (S-QOL), symptômes négatifs 

et symptômes positifs (Nakagawa & Hayashi, 2013), alors que l’asthénie pourrait expliquer 

la majorité de la variance de la “Qualité de Vie Objective” (O-QOL) (Hofer et al., 2006). 

Ritsner et collaborateurs, qui ont conduit une étude de cohorte avec les mêmes objectifs, 

confirment que l’asthénie (ainsi que le niveau des performances sociales conservées) est 

significativement corrélée à la O-QOL, et trouvent par ailleurs que l’asthénie pourrait être 

le deuxième facteur le plus important à améliorer après la détresse émotionnelle/affective 

d’étiologies paranoïde ou dépressive, chez les patients ambulatoires, pour améliorer à terme 

les scores de QOL globale (Ritsner et al., 2006). D’après ces travaux, paradoxalement, la 

O-QOL n’apparaît donc pas corrélée à la mesure d’une psychopathologie objective 

scientifiquement validée, quand celle-ci est issue de l’approche descriptive classique en 

troisième personne et principiellement organisée d’après la distinction dichotomique entre 

symptômes négatifs et symptômes positifs. Nakagawa & Hayashi et Ritsner et 

collaborateurs mettent également en avant une absence de corrélation entre la variance de la 

S-QOL et la variance de la O-QOL entre elles, mesurées en relation avec la 

psychopathologie de la SCZ. Selon eux, la O-QOL et la S-QOL seraient résolument 

déterminées de manière très indépendante par différents facteurs sociologiques, cliniques, 

psychométriques ou issus de la vie quotidienne dans cette population de personnes 

souffrant de TSS. Nakagawa & Hayashi concluent que deux approches indépendantes 

devraient être simultanément employées pour agir sur les deux aspects de la QOL. Il nous 

apparaît une nouvelle fois paradoxal qu’une approche proprement médicale, au service 

prétendument de la personne soignée, n’hésite pas davantage devant la spéculation que la 

O-QOL et la S-QOL puissent n’entretenir aucun rapport statistiquement significatif au sein 

d’une population cohérente donnée. Ces auteurs produisent des approches de grand intérêt, 

mais ne discutent pas enfin, ni la validité du modèle psychopathologique de la SCZ, ni la 

validité conceptuelle des outils de QOLR qu’ils emploient sur cette population particulière 

de personnes souffrant de TSS. 

Trois revues de la littérature scientifique dont deux systématiques ont été incluses. La 

première revue de Salamone et collaborateur, revue narrative neuropsychologique, 

pharmacologique et éthologique, n’aborde pas frontalement la question posée dans notre 

étude. Elle se propose d’explorer les aspects motivationnels et neuro-comportementaux en 

psychopathologie générale, pour produire une approche interdisciplinaire intégrative des 

dernières données issues des neurosciences comportementales, de la neuropsychologie 

clinique, de la psychiatrie et de la neurologie, en se donnant a priori l’objectif de proposer 
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un cadre théorique pour la recherche à venir. Ils retrouvent que l’asthénie est un des 

symptômes les plus couramment rencontrés dans les pratiques psychiatriques et de 

médecine généraliste, et surtout que ses soubassements neurophysiologiques, avec le 

système dopaminergique comme pilier central, ne permettent pas encore de spéculer de 

différence fondamentale entre troubles dépressifs et TSS en l’état actuel des connaissances. 

La symptomatologie de chacun des troubles que sont “la dépression, la schizophrénie et le 

syndrome parkinsonien est marquée par une sélection de comportements qui écartent les 

efforts coûteux” en énergie (Salamone et al., 2016). Ils indiquent qu’une grande partie de la 

difficulté à progresser dans la compréhension psychopathologique des troubles 

motivationnels transdiagnostiques tient à “la nature imprécise des concepts et du 

vocabulaire employés”, à ce que “les relations entre anergie, fatigue, lassitude, amotivation, 

apathie, et développement psycho-moteur restent imprécises”. La revue systématique 

psychopathologique de Krynicki et collaborateur s’est quant à elle attachée à offrir une 

mise à jour exhaustive des connaissances evidence based sur la nature de la relation entre 

symptômes négatifs et dépressifs dans les TSS. Ces auteurs ont notamment montré que 

l’anergie est un symptôme commun aux deux dimensions et ne peut en l’état être 

discriminée comme appartenant à l’une ou l’autre des co-morbidités. Ils appellent dans leur 

conclusion à une caractérisation plus précise de la symptomatologie à partir de recherches 

phénoménologiques (Krynicki et al., 2018). Salamone et collaborateurs et Krynicki et 

collaborateurs, s’ils parviennent donc à synthétiser l’état des connaissances pour leurs 

questions respectives, appellent néanmoins dans leurs discussions à deux efforts 

naturalistes/phénoménologiques, respectivement réflexif pour C.R. Krynicki et descriptif 

pour J.D. Salamone, afin de développer, approfondir, clarifier et unifier des concepts et des 

outils méthodologiques qui ne permettent pas dans leurs états actuels de profiter de manière 

cohérente et opérationnelle des différents efforts passés de la recherche empirique autour de 

la neuropsychopathologie et de la psychopathologie. Enfin, Nolte et collaborateurs ont 

mené une revue systématique des ECR et autres essais cliniques non randomisés en vue de 

conduire une méta-analyse statistique sur l’efficacité et la sécurité de l’utilisation médicale 

des substances amphétaminiques chez les patients souffrant de SCZ. Ils s’interrogeaient a 

priori sur la prévalence élevée de l’usage illicite de psychostimulants amphétaminiques 

dans cette population. Il ont d’abord retrouvé que cette prévalence est statistiquement et 

significativement plus élevée dans le groupe des patients pour lesquels la sévérité des 

symptômes négatifs (mesurés par la Abrams-Taylor Scale - Abrams & Taylor, 1978) et la 

désinsertion sociale étaient jugées graves. Ils se sont ensuite heurtés à une paucité et une 

piètre qualité des essais cliniques posant l’hypothèse de l’utilisation thérapeutique des 
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amphétaminiques à différents stades de la maladie : l’ensemble des essais cliniques inclus 

étaient anciens (1965-1994), portant sur 83 patients seulement sur l’ensemble de cette 

période ; un seul se trouvait être un ECR conduit avec une rigueur satisfaisante ; aucun ne 

s’intéressait ni à des résultats à court terme (< 1 mois), ni à des résultats à plus long terme 

(> 2 mois) ; un seul s’intéressait à des résultats à 4 semaines, tandis que les autres 

s’intéressaient uniquement à des effets immédiats. En fin de compte, ces auteurs ont dû 

renoncer à mener quelque rigoureuse méta-analyse statistique que ce soit sur les données 

qu’ils avaient systématiquement recueillies (Nolte et al., 2004). 

 

*** 

 
Littérature phénoménologique 

Brice Martin et Marie-Aude Piot ont proposé en 2011 un état des lieux des approches 

phénoménologiques de la SCZ. Dans cet article, ils font référence au « fardeau d’exister 

assumé en solitude » et à l’« asthénie psychotique » de ces patients (Martin & Piot, 2011). 

Dans le panorama proposé des différentes approches, il est apparu pertinent de souligner la 

modélisation de l’expérience schizophrénique basée sur le concept de troubles de 

l'expérience de soi, ou ipseity disorders, qui a été proposée au tournant des années 2000 par 

Louis Sass, Josef Parnas, Dan Zahavi, Pierre Bovet, Michael Schwartz et Osborne Wiggins. 

Ce concept permet de rendre compte des liens possibles entre CSA et expérience vécue de 

la SCZ.  Les troubles de l’expérience de soi font référence chez ces auteurs à la structure 

transcendantale de la conscience qui serait altérée dans les TSS. Prenant appui sur la 

psychopathologie classique de la SCZ, enrichie successivement par Eugen Bleuler (Bleuler, 

1911), Eugène Minkowski (Minkowski, 1927), et Ludwig Binswanger (Binswanger, 1957), 

ces auteurs ont suggéré que la diversité symptomatique de la maladie pouvait être comprise 

à partir d’un symptôme fondamental ou trouble générateur. Les troubles de l’expérience de 

soi sont conçus comme des altérations de la perspective en première personne, ou de la 

qualité de « mienneté » de toute expérience consciente. Ce que ces auteurs appellent Ipseité 

(Ipseity ou Minimal-self) fait référence à la dimension basique ou minimale de l’expérience 

de soi (qui est à distinguer d’un Moi psychologique ou narratif), c’est-à-dire l’expérience 

tacite et subjective d’être le centre auto-coïncidant de tous vécus, pensées, perceptions ou 

actions. Le concept phénoménologique d’ipseité s’appuie sur le principe que dans nos 

transactions quotidiennes avec le monde, le sentiment de soi et le sentiment d'immersion 

dans le monde sont inséparables. Nous sommes normalement conscients de nous-mêmes 

par notre absorption dans le monde environnant. Nous résidons activement parmi les choses 
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et dans cette absorption, notre conscience de soi opère à un niveau pré-réflexif ou tacite 

(Merleau-Ponty, 1945). Selon les auteurs qui ont défendu le modèle des troubles de 

l’expérience de soi (L.A. Sass et J. Parnas en premier lieu), il existe un trouble spécifique 

de l’ipseité dès les phases prodromales de la SCZ ou de la schizotypie, qui permet de rendre 

compte de l’ensemble des symptômes, y compris positifs et négatifs, à la phase d’état de la 

maladie (Sass, 2003a; Sass & Parnas, 2001, 2003; Schwartz et al., 2005). Les troubles de 

l’expérience de soi se caractérisent par trois dimensions co-dépendantes (Sass, 2003a; Sass 

& Parnas, 2003) : 

• Hyper-réflexivité (HR) 

• Altération de l’affection de soi  

• Perturbations de la "prise" du sujet sur le champ d’expérience 

L’individu sans trouble de l’ipséité, sans qu’il doive déployer d’efforts volontaires, 

fait l’expérience permanente et garde le sentiment d’être un sujet placé à un certain centre 

auto-coïncidant de son expérience d’être-au-monde. Son monde est orienté de manière 

stable, dans lequel l’égo peut tendre du sens, qui participera réciproquement à la 

structuration d’un monde orienté et d’une expérience univoque sur lequel son sujet pourra 

s’appuyer pour « s’exister » parmi les objets. L’individu avec trouble de l’ipséité manifeste 

un être-au-monde marqué par une instabilité fondamentale, subjectivement décentré et 

éclaté, en voie de se désordonner davantage avec les bousculements des évènements ; il a 

non seulement perdu l’identité rassurante du moi, plus ou moins objective, mais il a plus 

spécifiquement perdu la possibilité subjective de se reconnaître une identité.  

L. Sass (Sass, 2003a) a particulièrement insisté sur le concept d’HR qui est selon lui 

une facette clinique importante du trouble de l'ipséité. L’HR caractérise une hyperactivité 

automatique du psychisme à synthétiser des objets complexes « devant soi », comme 

faisant partie du monde (intramondains), à partir de phénomènes normalement, 

« naturellement » habités par le sujet bien-portant, vécus à la première personne. Par 

exemple, le sujet bien-portant n’a pas de conscience nette de ses lèvres, de sa langue ou de 

ses arcades dentaires, ou encore de quelque position précise de tel ou tel élément de son 

propre visage occupé à transmettre un affect à son interlocuteur ; il les laisse simplement 

être et se mouvoir selon ses intentions, affects et émotions ; il s’y absorbe et les habite sans 

questionnement intense ni doute invasif. L’individu avec trouble de l’ipséité, au contraire, 

peut subir des intrusions psychiques déroutantes et des préoccupations perpétuellement 

inhabituelles provenant d’une grande quantité de phénomènes constituant normalement le 

véhicule tacite d’une expérience naturelle du monde. L. Sass propose de distinguer ensuite 

deux composantes de l’HR :   

https://www.zotero.org/google-docs/?r575Ak
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• l’hyper-réflexivité réflexive (HRR) : explicite, elle correspond par exemple au 

mouvement de la pensée formelle résultant d’une forte prise de conscience d’un état 

du corps jusque-là exclu de toute attention dirigée, et subitement focalisé  (par 

exemple, les pensées : « J’ai chaud tout à coup, je me rend compte que je suis moite 

de sueur, mes mains sont humides, est-ce que je suis stressé ? j’ai peut-être trop 

mangé ? c’est vrai que je sens une lourdeur au niveau du ventre », etc). 

• l’hyper-réflexivité opérative (HRO) : tacite, elle correspond à des processus 

transcendantaux non accessibles directement par une simple focalisation du champ 

attentionnel, qui se réalisent comme « en arrière-plan » (par exemple, l’atmosphère 

menaçante ou d’alerte qui fait suite à l’exposition à un danger réel ou imaginé, qui 

teinte l’ensemble de l’expérience vécue, de manière réversible chez le bien-portant). 

L’HRO correspond donc à l’hyperactivité des processus automatiques et inconscients de 

synthèses d’objets, sur un plan transcendantal, alors que l’HRR correspond à une 

hyperactivité réflexive focalisée, objective et souvent plus facile d’accès pour le patient et le 

clinicien qui le soigne. Sass & Parnas ont souligné le rôle de l’HR dans l’expérience vécue 

particulière des personnes souffrant de SCZ, dans l’étiologie d’une asthénie supplémentaire 

et particulière. En premier lieu, reprenant fidèlement Blankenburg, ils ont d’abord conçu 

l’HR comme une compensation psychologique de l’égo schizophrénique, qui doit assumer 

volontairement le fardeau d’une laborieuse reconstruction ontologique du monde, afin de 

retrouver ou de compenser l’absence d’un sentiment normal et sécurisant d’unité vécue, celui 

d’appartenir à un tout, sentiment ou atmosphère qui ne lui sont plus fournies 

automatiquement au creux de chaque objet du monde par les processus de synthèse passive 

(Blankenburg, 1991; Naudin et al., 1999, 2000; Wiggins et al., 2001). L. Sass a ensuite 

réétiqueté cette HR compensatoire, volontaire et psychologique avec le terme d’« HRR ». Il 

a pu proposer alors la définition de cet autre pendant de l’HR étiqueté « HRO », avec cette 

fois un caractère primaire, sous-jacent, transcendantal et davantage spécifique des TSS. 

A côté de l’HR, l’autre facette clinique importante selon L. Sass du trouble de l’ipséité 

fondamental (« générateur ») de la SCZ est l’altération de l’affection de soi, ou trouble du 

self. On comprend plus facilement, après la description phénoménologique de l’HRR et de 

l’HRO, que d’après cette modélisation, la modification profonde du partitionnement des 

phénomènes entre objets synthétisés « devant soi » et phénomènes « habités » dans lesquels 

le self s’absorbe, s’accompagne d’une mutation radicale du monde « devant soi » et du self 

lui-même. Ces concepts d’HRO et de perte du self éclairent certainement la pratique clinique 

et permettent notamment de penser la désincarnation du corps schizophrénique, son 

inhabitation particulière par les patients souffrant de TSS ; mais encore de penser leurs 
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insondables lassitudes, fatigues, anergies ou asthénies, des dimensions symptomatiques qui 

appartiennent au CSA. On peinerait à imaginer le niveau d’énergie requise pour, après 

l’avoir perdu, se réincarner dans un corps à nouveau vivant et ouvert sur le vaste monde et la 

multitude d’autres personnes qui le peuplent. De cette énergie que les malades avec TSS 

tentent de mobiliser, la compensation volontaire psychologique et la charge cognitive que 

signale l’HRR ne représentent sans doute que la proportion la plus « visible ». Pour autant, à 

ce jour, aucune thérapeutique n’est proposée en routine clinique pour traiter le CSA chez les 

patients souffrant de TSS. 

 

 

D. IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE : 
 

L’école Marseillaise 

En ce qui concerne les implications pour la pratique clinique, nous pouvons retenir les 

travaux de l’école Marseillaise de psychiatrie phénoménologique, incarnée par Jean Naudin 

et Jean-Marie Azorin, eux même élèves d’Arthur Tatossian (1929-1995). Ces auteurs ont 

proposé le concept de “réduction en miroir” (Looking Glass Reduction - LGR). Avec ce 

terme, ils font référence à une attitude et à une forme d’activité mentale systématique qu’ils 

suggèrent au thérapeute d’adopter face au patient souffrant de TSS, au sein de toute relation 

thérapeutique. Il s’agit d’après eux d’adopter une attitude hyper-réflexive critique, en 

soutenant l’effort de suspendre, de mettre à distance les « thèses naturelles » qui sont 

« toujours-déjà » données comme évidences par des théories implicites de la réalité aux 

bien-portants. Ils invoquent ici l’« épochè » phénoménologique selon Edmund Husserl 

(1859-1938), geste philosophique élémentaire du phénoménologue, qui rejette la croyance à 

la réalité extérieure et notamment spatio-temporelle du monde, pour le laisser être tel qu’il 

nous apparaît – comme un ensemble de phénomènes (Husserl, 1913). En effet, ils pensent 

que l’« attitude naturelle » du thérapeute constituerait un obstacle à l’institution d’une 

authentique relation de proximité avec ces patients. Non seulement le maintien d’une telle 

attitude naturelle ne permettrait pas une problématisation partagée efficace, face aux 

difficultés particulières auxquelles les personnes souffrant de TSS sont confrontées, mais 

elle serait encore à l’origine de vécus de préjudice et de jugements interpersonnels négatifs 

qui pourraient entacher cette relation thérapeutique. La LGR correspond donc à une 

discipline thérapeutique méthodique qui aurait pour intérêt de prendre en compte les 

différences qualitatives qui caractérisent la rencontre avec le malade éprouvant l’expérience 

schizophrénique, de sa singularité subjective. On peut penser que la LGR oriente la 
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psychothérapie de manière à compenser les symptômes appartenant au CSA chez les 

personnes souffrant de TSS, prenant en considération l’épreuve unilatérale d’une « asthénie 

transcendantale » (Blankenburg, 1991). Avec cette qualité d’accompagnement, le patient 

pourrait être amené progressivement, au décours d’efforts réflexifs calibrés, à élaborer de 

nouvelles théories personnelles du « sens commun » et de la réalité ordinaire. L’élaboration 

et la consolidation d’une telle ontologie personnelle, plus « efficiente », davantage 

« adaptée » aux normes sociales courantes, mais aussi davantage comprise et partagée avec 

le thérapeute, l’équipe psychothérapique, et éventuellement l’entourage du patient, 

pourraient alors soulager une partie considérable des symptômes associés aux TSS, comme 

la détresse anxieuse, le retrait social subi du fait de difficultés d’accès à l’espace social, et le 

CSA. D’après J. Naudin, la LGR, pour devenir l’authentique véhicule d’un soin empathique, 

demande un certain entraînement pratique. Cet entraînement du thérapeute doit lui permettre 

de soutenir l’effort d’un « double effort transcendantal » de compensation, tout en préservant 

la fluidité de l’échange et la « spontanéité primordiale de l’empathie » (Naudin et al., 1999). 

Au cours de la pratique concrète de la LGR, le thérapeute acquiert un savoir expérientiel 

singulier, en rapport d’une part avec sa propre manière d’être conscient du monde, et en 

rapport d’autre part avec celles de ses patients. 

 

*** 

 
La recherche en « QOL » 

En rapport direct avec la question posée par le présent travail, nous pouvons retenir des 

différents résultats obtenus par Ritsner et collaborateurs qu’il faille prêter une attention 

particulière à la iatrogénèse sédative et psycholeptique des traitements médicamenteux 

antipsychotiques, et garder comme objectif de tout plan thérapeutique de la réduire au 

maximum. En effet, ces auteurs retrouvent que l’atténuation de symptômes appartenant au 

CSA, l’anergie et l’asthénie, est significativement corrélée à des améliorations à moyen et à 

long terme des mesures de la O-QOL et de la S-QOL  (Ritsner et al., 2006). 

Hofer et collaborateurs obtiennent aussi des résultats qui vont dans le même sens. Il 

faudrait alors davantage viser à obtenir une stabilité symptomatique et un bon équilibre 

énergétique, plutôt qu’une rémission symptomatologique parfaite, car cela permet d’obtenir 

des améliorations des mesures de la QOL et une bonification des fonctionnements 

interpersonnel/social à long terme (Hofer et al., 2006; Ritsner et al., 2006). 
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V. DISCUSSION 
 

Sur le plan épistémologique, on peut en premier lieu se demander comment, malgré 

l’importance naturelle et immédiatement sensible du CSA dans la pratique clinique des 

TSS, il n’existe paradoxalement aucun recueil de données empiriques directement 

exploitable qui permettrait d’explorer méthodiquement les corrélations qui seraient 

susceptibles de les lier entre eux. Il se pourrait que la réflexion qui doit nécessairement 

précéder cette investigation ne puisse pas se produire effectivement sur les bases 

épistémologiques proposées et largement imposées au public par des éléments de 

pédagogie simplistes issues des théories et des manuels diagnostiques sur lesquels la 

pratique psychiatrique doit bien s’appuyer. En effet, les nosographies contemporaines 

proposées par le DSM-5 et  la CIM-10 produisent des définitions opérationnelles qui 

partagent la sémiologie de la SCZ entre trois dimensions voulues indépendantes : 

symptomatologies positive, négative, et de désorganisation/dissociation, parmi lesquelles 

aucune ne retient l’asthénie comme symptôme ou critère. Il s’agit concrètement de 

définitions réminiscentes, largement héritées de la théorie positiviste jacksonienne qui a pu 

prévaloir à la fin du du XIXème et dans la première partie du XXème siècle pour expliquer 

certains troubles neurologiques (épilepsie, aphasie, hémiplégie, etc). La philosophie qui la 

sous-tend n’accorde pas vraiment d’importance à la subjectivité humaine ou à la dimension 

expérientielle des évènements et situations. En résumé, le neurologue John Hughlings 

Jackson prêtait, d’après les travaux du philosophe Herbert Spencer qui l’avait précédé, un 

pendant dissolutionniste à la doctrine évolutionniste de Charles Darwin, sur lequel il 

inscrivait la théorie que tout trouble affectant le comportement moteur serait la 

manifestation de deux dissolutions synchrones et isomorphes : une certaine désintégration 

structurelle biologico-anatomique du système nerveux, avec la correspondante re-

organisation (à comprendre chez Jackson comme rapprochement du fonctionnement plus 

simple, plus automatique et moins librement adaptable d’un organe somatique) du 

comportement moteur ; cette structure nerveuse et ce comportement moteur étant tous deux 

et ensemble parallèlement organisés en niveaux de fonctions parfaitement hiérarchisés, les 

niveaux plus simples/automatiques/“organisés” supportant nécessairement les niveaux plus 

complexes/volontaires/adaptables (Jackson, 1884, 1887).  Dans l’idée, après cette réduction 

mécaniciste, l’exploration, la stadification et la classification théorique des troubles du 

mouvement et autres troubles du comportement auxquels on s’intéressait à son époque 

pouvaient être considérablement simplifiées, par systématisations spatiales de l’anatomie et 

séquentialisation temporelle de la clinique. Par exemple, la symptomatologie présentée par 
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un patient, d’après cette modélisation, progresse par étapes neurologiques dissolutionnistes 

discrètes et peut, à chaque fois et pour chaque système concerné, être diffractée en deux 

catégories : la négative d’un côté, correspondant à la dissolution d’une fonction avancée en 

train de disparaître, et la positive de l’autre côté, correspondant au dysfonctionnement 

bruyant et violent d’une fonction sous-jacente plus archaïque, moins finement adaptative, 

que la première devait ordonner, canaliser, réguler dans le comportement sain (Berrios, 

1985). Théodule Ribot, un des fondateurs français de la psychologie scientifique et lecteur 

contemporain de Jackson, étend ce modèle d’interprétation à la mnémonique et ouvre la 

voie pour les développements suivants de la psychologie néo-jacksonienne (Delay, 1951; 

Delille, 2008). Jackson et Ribot ont chacun reconnu la difficulté de porter à l’état 

scientifique les aspects les plus “hautement” psychologiques de leurs théories positivistes, 

mais davantage en indiquant le défaut technique devant un excès de complexité qu’en y 

proposant des limites épistémologiques claires. Or, les nombreux continuateurs actuels du 

néo-jacksonisme, quelques soient leurs lignées précises, aujourd’hui encouragés par les 

progrès techniques (et politiques) des neurosciences cognitives, poursuivent toujours 

d’après ces exemples pionniers mais forcément discutables sur le plan moral le projet 

philosophique de confondre plus loin la structure spatiale/anatomique du système nerveux 

avec de supposées structures du comportement et du psychisme humains. Cette démarche 

forcenée, au décours des innombrables explorations menées par les scientifiques modernes 

et contemporains, pourtant rarement couronnées de grand succès scientifique en 

psychiatrie, peut apparaître soit comme inconséquente devant l’actualité psychiatrique 

(augmentation continue, chaque année depuis 1990, de l’incidence dans les pays 

développés et du fardeau global à l’échelle mondiale des TSS, la prévalence ayant bondi de 

63 % entre 1990 et 2017 (He et al., 2020)) soit comme se reposant sur le pari risqué de 

progrès techniques et informatiques majeurs voire révolutionnaires dans les prochaines 

années, pour espérer trouver de nouvelles solutions avec des conceptualisations identiques 

de ces maladies complexes. L’échec des biosciences à produire quelque modélisation du 

psychisme humain capable de rendre compte de ses fonctionnements normaux ou 

pathologiques à l’endroit des psychoses ne l’empêche pas encore d’éclipser, avec tous ses 

artefacts brillants et cliquetants, des approches plus discrètes, moins théoriques et moins 

présomptueuses de la pathologie mentale sévère, malgré des promesses d'apparences plus 

sérieuses. 

On remarque en deuxième point épistémologique que le présent travail de revue 

systématique n’a pas trouvé à inclure de références invoquant le Rétablissement en 

psychiatrie (Recovery) ou autres courants de philosophie du soin affiliés, aux côtés de la 
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phénoménologie psychiatrique et de la QOLR, ce qui est étonnant parce que ce mouvement 

entend précisément favoriser des approches et des évaluations plus expérientielles de la 

maladie psychiatrique (et des TSS en particulier). 

Une limite du présent travail est de ne pas avoir pris en compte la littérature 

scientifique traitant du syndrome de fatigue chronique (Chronic fatigue syndrome). Celui-ci 

dépassait certainement le strict cadre de la question que nous posions, mais un croisement 

avec l’état des lieux des connaissances sur ce sujet aurait éventuellement pu permettre de 

relever des pistes de compréhensions supplémentaires sur les plans cliniques, théoriques ou 

épistémologiques. 

Sur le plan empirique, on peut s’étonner de l’absence d’ECR bien conduits pour 

évaluer l’apport des thérapies médicamenteuses psychostimulantes/neuro-analeptiques dans 

les prises en charge des TSS, sur des dimensions telles que la QOL, ou les symptômes 

transdiagnostiques appartenant au CSA tels que l’asthénie ou l’anergie physique. Les 

malades avec TSS présentent fréquemment une ou plusieurs co-morbidités de troubles de 

l’usage de substances psychostimulantes licites et illicites, comme les amphétaminiques, la 

cocaïne, ou même, pour ne pas oublier les plus courants, comme la caféine ou la nicotine du 

tabac. Cela pourrait donc justifier la conduite d’ECR portant sur l’efficacité et la sécurité 

cliniques des inhibiteurs de la recapture des catécholamines, des inhibiteurs des 

cholinestérases ou des antagonistes adénosinergique A2A sur les symptômes appartenant au 

CSA dans cette population. Il serait particulièrement intéressant d’en mesurer les effets à 

court, moyen et long termes chez les patient avec TSS stabilisés, en phase résiduelle ou 

d’état de la maladie, ou en phase prodromale, chez les adolescents ou jeunes adultes dits « à 

ultra-haut risque » (UHR) de transition psychotique. Il semblerait que la recherche 

russophone a davantage conduit ce type d’expérimentations, et peut-être que l’inclusion de 

travaux publiés en d’autres langues que le Français ou l’Anglais (pour rappel, sept 

références russophones ont été exclues de la présente revue systématique) aurait permis de 

recueillir davantage de données empiriques à ce sujet. Ce type d’études devraient bien sûr 

surmonter une série de difficultés expérimentales. En effet, de nombreux biais de confusion 

pourraient perturber la résolution de différences statistiquement significatives, au premier 

rang desquels nous placerions les effets sédatifs/neuroleptiques des traitements 

antipsychotiques presque toujours prescrits, ou encore, le défaut d’expression et les troubles 

de la conscience de soi et du corps prévalents chez ces patients. Par exemple, la recherche 

clinique sur la douleur chez les patients avec TSS a montré que le recueil de nombreux 

symptômes était délicat dans cette population de patients (Bonnot et al., 2009; Engels et al., 

2014; Guieu et al., 1994; Singh et al., 2006; Stubbs et al., 2015). Chez eux, la douleur 
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physique reste parfaitement perçue, mais son expression dans le discours, la mimique et la 

physionomie semble profondément altérée. 

 

 

VI. CONCLUSION 
 

Malgré des enjeux cliniques et théoriques importants que nous avons tenté d’éclairer 

par le présent travail, l’intérêt porté au CSA dans la psychopathologie de la SCZ et autres 

TSS par la communauté scientifique est apparu faible ou très faible au travers de la 

littérature scientifique publiée entre 1987 et 2021, en langues Anglaise et Française. Un total 

de dix-huit références ont pu être incluses au décours de notre revue systématique de la 

littérature. Parmi celles-ci, neuf articles aboutissent à des résultats positivement exploitables, 

que nous avons repris dans notre revue narrative psychopathologique et phénoménologique, 

tandis que pour les neuf autres, nous avons dû nous cantonner à des descriptions ou à des 

commentaires au sujet de leurs relatifs inaccomplissements. Quatre articles seulement ont 

permis de retenir des directions claires pour la pratique clinique, qui restent peu nombreuses 

et limitées quant à leurs portées. 

La totalité des quatre articles relatant des travaux psychopathologiques quantitatifs, 

dont trois études observationnelles et une revue systématique avec méta-analyse statistique, 

ont été jugés parmi les références incluses les moins pertinentes devant la question posée, ne 

permettant de colliger de données empiriques ni en quantité suffisante, ni d’une pertinence 

adéquate. Aucune méta-analyse statistique ne pouvait être ainsi conduite, dans l’état des 

connaissances au moment du présent travail. 

Les neufs articles jugés les plus pertinents se partagent entre trois études de QOLR 

dont une longitudinale, et six études phénoménologiques dont cinq études conceptuelles et 

une étude de cas qualitative. Dans la littérature phénoménologique retenue, on rencontre un 

haut degré de redondance : chacun des sept travaux inclus se réfère au même concept 

d’« asthénie transcendantale » chez la personne souffrant de SCZ, en citant l’œuvre de 

Blankenburg. Cependant, au delà de leurs évocations de cette asthénie qualitativement et 

étiologiquement différente chez la personne souffrant de TSS, nous n’y avons pas rencontré 

de développements théoriques permettant d’en préciser la structure, ni même d’hypothèses à 

confronter à la recherche expérimentale. De plus, la plupart de ces articles, soit six parmi 

sept, ont été publiés par deux groupes d’auteurs seulement dans une période 1999-2005 qui 

apparaît révolue. 
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Nous avons donc constaté l’absence de données empiriques d’une part, et le faible 

développement de cadres conceptuels adéquats d’autre part, ce qui laisse hors champ 

scientifique la plus grande partie de la question posée dans le présent travail. Aucun 

traitement ou mesure de soin evidence based ne peut à ce jour être proposé aux patients 

souffrant de TSS pour traiter les symptômes appartenant au CSA. 

La revue narrative psychopathologique et phénoménologique que nous avons décidé 

de conduire devant cet état des connaissances (en deçà des ambitions préliminaires du 

présent travail) nous a permis néanmoins de réaliser deux états des lieux de manière 

distincte, aux endroits respectifs de la recherche qualitative d’inspiration phénoménologique 

et de la recherche empirique quantitative, même si pour cette dernière, il s’agit surtout d’un 

état des lieux « en négatif ».  

Malgré une vitalité discrète actuellement, la recherche qualitative phénoménologique a 

fourni au tournant des années 2000 des résultats et des propositions enthousiasmantes qui 

laissent espérer que nous pouvons progresser dans la compréhension de l’asthénie et de la 

variété de symptômes étranges ou paradoxaux qui affligent souvent les malades souffrant de 

SCZ ou autres TSS. Ainsi, nous pourrons peut-être à l’avenir atténuer la double peine qu’ils 

doivent vivre, avec une pathologie dont le diagnostic s’accompagne, depuis Karl Jaspers 

(1883-1969) jusqu’à aujourd’hui, du stigmate de l’incompréhensibilité radicale comme 

critère clinique majeur (Jaspers, 1997). 

Pour ce qui relève de la recherche empirique quantitative, nous avons constaté que les 

auteurs inclus sont empêchés de déboucher sur des résultats clairs, car ils se heurtent aux 

obstacles de définitions ambivalentes et de cadres conceptuels imprécis. Il apparaît 

notamment que les sémiologies dépressives et négatives présentent des cohérences internes 

et des validités discutables dans la population des personnes souffrant de TSS. L’hypothèse 

qu’à l’intersection de ces deux symptomatologies classiques, des symptômes plus proches de 

l’expérience schizophrénique vécue, appartenant au CSA, puissent nous aider à améliorer la 

compréhension étiopathologique des TSS ne peut pas être écartée en l’état actuel des 

connaissances. Un facteur clinique asthénique d’intérêt, d’une nouvelle qualité, pourrait 

donc être approché et développé pour supplémenter la psychopathologie négative 

actuellement opérationnalisée dans cette population. 

Repris ensemble, ces deux états des lieux permettent déjà de recommander une 

attitude prudente et circonspecte dans l’approche psychiatrique de la SCZ et des TSS. La 

sémiologie classique des psychoses qui en dichotomise les symptômes entre catégories 

positive et négative, ainsi que la sémiologie classique de la dépression, posées par définition 

comme co-morbidités distinctes et indépendantes, ne permettent pas d’expliquer de manière 
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satisfaisante la pathologie dont ces patients font l’expérience en première personne. Il ne 

s’agit pas de nier leurs utilités opérationnelles et diagnostiques, itérativement validées en 

population générale (Regier et al., 2013). Mais nous pouvons à l’issue de notre revue 

narrative psychopathologique et phénoménologique pointer leurs insuffisances et le besoin 

pour la communauté scientifique de poursuivre des efforts de recherche conceptuelle et 

qualitative. 

Dans les travaux phénoménologiques inclus dans notre revue systématique, L. Sass, 

aux côtés de l’équipe danoise de J. Parnas, ainsi que J. Naudin et J.M. Azorin, avec l’école 

Marseillaise de psychiatrie phénoménologique, héritière de Tatossian, ont dans ce sens 

appelé la recherche clinique en psychiatrie à atteindre un niveau scientifique différent, à 

s’orienter en « approfondissant l’interface entre phénoménologie, neurosciences cognitives 

et psychopathologie » (Naudin et al., 1999). Une meilleure collaboration entre la recherche 

qualitative phénoménologique, attentive aux dimensions expérientielles de la 

psychopathologie des TSS, et la recherche empirique classique, pourrait garantir le progrès 

des connaissances utiles pour les patients et pour la société, et nous détromper plus 

rapidement sur d’éventuelles impasses conceptuelles dans lesquelles il peut s’accidenter. 

Ainsi, le présent travail, bien modestement, mais ses éventuelles continuations ou 

dérivations davantage, pourraient déboucher sur l’ouverture d’une voie alternative de 

compréhension de la SCZ et des TSS en lien avec le CSA, complémentaire ou    

actuellement mises en œuvre. 
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