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Objectifs : L’objectif principal a été de mener la validation française de la Scale to Assess

Unawareness of Mental Disorder (SUMD) auprès d’une population souffrant de
schizophrénie.

Méthode : Cent patients souffrant de troubles schizophréniques ont été inclus. Nos
analyses statistiques ont évalué la fidélité inter-juges, la validité théorique, la validité
convergente ou divergente. Finalement, une analyse factorielle exploratoire a été conduite.

Résultats : Nos résultats montrent que la version francophone de la SUMD possède de
bonnes qualités métrologiques. La fidélité inter-juges (CCI variant de 0,68 à 1,00) et la
cohérence interne des facteurs (� de Cronbach > 0,70) sont satisfaisantes. La validité
convergente ou divergente a été confirmée par des corrélations élevées entre les scores de
la SUMD et le score G12 de l’échelle des syndromes positif et négatif (PANSS). Nous ne
rapportons que peu de liens entre les scores de la SUMD et les variables cliniques. Enfin,
nos analyses factorielles ACP confirment l’hypothèse de deux dimensions distinctes de
l’insight (conscience, attribution) dans leurs aspects actuel et passé.

Conclusion : La version française de la SUMD est une mesure fiable et valide de l’insight

dans la schizophrénie. L’importance de mesurer l’insight et le développement
d’interventions psychosociales afin d’améliorer l’insight des personnes souffrant de
schizophrénie sont discutés.

Rev can psychiatrie. 2010;55(8):523–531.

Implications cliniques

� La SUMD permet une évaluation multidimensionnelle de l’insight.

� La SUMD peut être utilisée autant en recherche qu’en pratique clinique courante.

� La validation du questionnaire SUMD permet la comparaison avec des études
internationales.

Limitations

� La fidélité inter-juge aurait nécessité plus de patients.

� La SUMD nécessite un temps de passation conséquent (entre 30 minutes et 1 heure
selon le nombre de symptômes présents chez un individu), ainsi qu’une formation
spécifique pour pouvoir l’utiliser.

� Seuls des patients souffrant de trouble schizophrénique ont été évalués.



De nombreuses études rapportent qu’une majorité de
patients souffrant de troubles psychotiques ont une fai-

ble conscience (insight) de leurs troubles et symptômes1 ,2. Les
déficits d’insight ne sont pas uniquement présents dans la
schizophrénie. Ils sont également observés dans d’autres trou-
bles mentaux comme les troubles bipolaires2–6 ou le trouble
obsessionnel-compulsif7. Cependant, il s’avère que l’intensité
et le caractère chronique de ces déficits sont relativement
spécifiques à la schizophrénie1,2,4. Les conséquences des trou-
bles de l’insight dans la schizophrénie sont importantes8 car
ils entraînent une plus faible adhésion au traitement9–11, une
augmentation du nombre d’hospitalisations12–15, et des
comportements violents16–19. Néanmoins, s’il apparaît
nécessaire que les personnes souffrant de schizophrénie aient
conscience de leur maladie pour la gérer et s’y adapter, il a été
montré que cette conscience est aussi associée à plus de
symptômes dépressifs, voire d’idées suicidaires20. En ce qui
concerne l’étiologie des déficits de la conscience des troubles
dans la schizophrénie, plusieurs études suggèrent
l’implication de mécanismes de défense psychologiques et de
stratégies d’adaptation20–22. Cependant, le lien significatif
existant entre déficits cognitifs23, notamment exécutifs24, et
déficits de l’insight provoque la nécessité d’appréhender ce
phénomène par une approche pluri-étiologique21,25.

Le modèle d’Amador et coll.25,26 est actuellement reconnu être
le modèle de référence pour appréhender l’insight dans la
schizophrénie. Amador et coll.27 ont mis au point un outil, la
SUMD, qui présente plusieurs intérêts autant en recherche
qu’en clinique courante. L’échelle a été utilisée dans de
nombreuses études auprès de patients souffrant de troubles
schizo-affectifs, de schizophrénie ou de troubles bipolaires1, 2

et à été traduite en différentes langues dont le portugais28 ou
l’espagnol29. Certains items isolés peuvent être utilisés dans
un but de recherche1,26,30. Cette échelle est l’outil le plus utilisé
dans l’étude de l’insight31 même s’il existe d’autres outils
comme l’item G12 de la PANSS32, la Birchwood Insight

Scale33, ou la Beck Cognitive Insight Scale30 qui mesure une
autre forme d’insight, appelé insight cognitif.

Cliniquement, l’insight a souvent été mesuré comme un
phénomène unitaire, la plupart des études classant les patients
comme ayant soit un bon insight, soit un insight médiocre.
Cette vision de l’insight ne suffit pas à faire comprendre ce
phénomène, comme le démontre ce patient qui a conscience
de la présence de certains symptômes (par exemple, les hallu-
cinations) ou qui nie être « malade » mais qui accepte le

traitement pharmacologique parce qu’il reconnaît que ça lui
est bénéfique. De tels patients ne sont pas facilement
catégorisables dans l’insight bon ou médiocre. Amador
et coll.25,26 ont proposé une mesure de l’insight où deux
principales dimensions sont envisagées : la prise de con-
science des symptômes et leur attribution. La dimension con-
science renvoie à la reconnaissance des symptômes de la
maladie, alors que l’attribution désigne les causes des
symptômes. Ainsi, la pratique met en évidence que certains
patients conscients du fait qu’ils ont un signe particulier de la
maladie n’attribuent pas celui-ci à un trouble mental. Il sem-
ble que ces deux dimensions (conscience et attribution d’un
symptôme) doivent être différenciées. De même, la SUMD
permet de faire aussi une distinction entre un insight actuel et
passé. Par exemple, un patient hospitalisé récemment qui nie
avoir un trouble mental mais qui convient du fait d’avoir été
malade précédemment, a une conscience médiocre de la
maladie actuelle mais une bonne conscience de la maladie
passée.

L’objectif principal de cette étude est de valider la SUMD en
langue française. D’autre part, nous étudierons le lien entre la
conscience des troubles et des données de symptomatologie
psychotiques ou émotionnelles. En accord avec la méta-
analyse de Mintz et coll.34, nous formulons l’hypothèse qu’il
existe une association limitée entre les variables
psychopathologiques et les différentes dimensions de
l’insight.

Méthode

Participants
Cent participants ont été recrutés dans le Service
universitaire de psychiatrie adulte du CHU de Montpellier.
Le diagnostic a été établi d’après un consensus entre le
psychiatre traitant et un psychiatre appartenant à l’équipe de
recherche, suivant les critères du DSM-IV-TR35. Aucun
patient n’a refusé de participer ou n’a été exclu. Les
caractéristiques cliniques et démographiques sont présentées
dans le Tableau 1.

Tous les patients étaient cliniquement stables lors de leur
évaluation, selon leur psychiatre traitant, et ils bénéficiaient
d’un traitement par neuroleptique. Leur consentement éclairé
a été recueilli après que la procédure leur a été expliquée.

Outils d’évaluation

Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder. La
SUMD27 est un questionnaire semi-structuré évaluant
l’insight dans deux principales dimensions : la conscience et
le processus d’attribution des symptômes. Chaque item de la
SUMD est évalué sur une échelle de Likert à 5 points (1
conscient; 3 relativement conscient; 5 non conscient). La
SUMD comprend 3 items généraux qui sont

1. la conscience d’avoir un trouble mental,

2. la conscience des effets du traitement,

3. la conscience des conséquences sociales de la maladie.
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Abréviations

BDI-II Beck Depression Inventory II

G12 item G12 de la PANSS

KMO Kayser-Meyer Olkin

PANSS échelle des syndromes positif et négatif

STAI State-Trait Anxiety Inventory

SUMD Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder



Pour ces items, seules les consciences actuelles et passées sont
évaluées. Il existe ensuite des items spécifiques relatifs aux
différents symptômes de la maladie, au nombre de 17 : hallu-
cinations (item 1), délire (item 2), troubles de la pensée (item
3), affects inappropriés (item 4), apparence inadaptée (item
5), comportement stéréotypé (item 6), jugement social
médiocre (item 7), contrôle faible des impulsions agressives
(item 8), contrôle faible des impulsions sexuelles (item 9),
alogie (item 10), affects émoussés (item 11), apathie (item
12), anhédonie (item 13), troubles attentionnels (item 14),
confus-désorienté (item 15), contact visuel inadapté (item 16)
et retrait social (item 17). Le clinicien va évaluer l’insight de
ces symptômes seulement si leur présence a été observée à
l’aide d’un questionnaire semi-structuré comme la PANSS32.

Dans un premier temps, la conscience que le patient a de ses
symptômes est évaluée puis, dans un deuxième temps, le
clinicien évalue comment le patient s’attribue ou non leur
origine.

Amador et coll.26, 27 ont envisagé une dimension temporelle en
différenciant l’insight de l’épisode actuel et l’insight d’un
épisode passé. Il existe ainsi 4 sous-échelles (conscience des
symptômes actuels, conscience des symptômes passés, attri-
bution des symptômes actuels, attribution des symptômes
passés). Plus les scores sont faibles à la SUMD, meilleur est
l’insight. L’évaluation de chaque patient fut réalisée à partir
de la procédure proposée par Amador et coll.26 dans leur
manuel de passation qui offre des exemples de cotations

usuelles, mais aussi de cas ambigus. Les passations ont été
effectuées par un psychiatre ou un psychologue formé à
l’aide de vidéos de cas, afin de permettre une amélioration de
la cotation inter-juges.

Échelle des syndromes positif et négatif
La PANSS32 comprend 30 items permettant de mesurer la
symptomatologie schizophrénique. La cotation est réalisée
par une échelle de Likert à 7 points qui varie de 1 (absent) à 7
(extrêmement présent) e t fourni t un score de
symptomatologie positive, négative, de psychopathologie et
un score total. Elle a été validée et traduite en français36. Les
passations ont été effectuées par des psychologues et
psychiatres formées à cette fin à l’aide de vidéos de cas
comprenant une formation inter-juges

Beck Depression Inventory-II. Le BDI-II37 est un auto-
questionnaire de 21 items mesurant la symptomatologie
dépressive pour un score total variant de 0 (pas de symptômes
dépressifs) à 63 (symptomatologie dépressive majeure).

State-Trait Anxiety Inventory. Le STAI38 est un auto-
questionnaire comprenant deux échelles distinctes. L’échelle
« état », correspondant à l’intensité de l’anxiété ressentie au
moment de la passation, contient vingt phrases auxquelles le
patient doit répondre sur une échelle de Likert variant de 1 à 4
(pas du tout à beaucoup). Pour l’échelle « trait », le patient
doit répondre en évaluant la fréquence de son ressenti
d’anxiété en général sur une échelle de Likert variant de 1 à 4
(presque jamais à presque toujours).

Validation

Procédure de traduction de la SUMD en français
Nous avons suivi la procédure standard de traduction et
rétro-traduction. Premièrement, la SUMD fut traduite de
l’anglais au français par des cliniciens. Puis, la version
française obtenue fut traduite en anglais par un groupe de
traducteurs professionnels non impliqués dans la première
étape. Dans un troisième temps, un psychiatre bilingue a
résolu les incohérences entre les 2 versions anglaises (version
originale et version des traducteurs). Finalement, un
psychologue bilingue a corrigé la version française finale et
fait les changements appropriés.

Recueil des données
Le protocole s’est déroulé en deux séances espacées de
48 heures au maximum. Lors de la première séance, les
patients furent évalués par la PANSS, le BDI-II, et le STAI.
Lors de la seconde séance, l’insight fut mesuré par la SUMD.
Selon les recommandations d’Amador et coll.27, seuls les
items de la PANSS ayant un score supérieur ou égal à 3 ont
été évalués par la SUMD. La seconde évaluation de l’insight

retenue dans notre étude pour analyser la validité de construit
fut l’item G12 de la PANSS.

La fidélité inter-juges de la SUMD fut mesurée sur 15 sujets
par deux examinateurs aveugles de leurs résultats respectifs à
24 heures d’intervalle.
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Tableau 1 Caractéristiques cliniques et
démographiques des patients : moyennes
(écarts-types)

Caractéristiques démographiques
Patients
n = 100

Âge, ans (ET) 32,1 (10,17)

Sexe

Femmes, n (%)

Hommes, n (%)

26, (26)

74 (74)

Éducation, ans (ET) 10,66 (3,06)

Caractéristiques cliniques

Durée de la maladie, ans (ET) 8,25 (9,20)

Âge de la première hospitalisation, ans
(ET)

23,9 (7,4)

Diagnostic

Schizophrénie, n (%)

Trouble schizo-affectif, n (%)

92 (92)

8 (8)

BDI-II, moyenne (ET) 12,75 (9,61)

PANSS, moyenne (ET) 74,90 (18,85)

G12, moyenne (ET) 4,26 (1,46)

STAI, moyenne (ET) 36,69 (12,18)

STAI, moyenne (ET) 41,03 (11,64)



Analyses statistiques
Les données ont été traitées avec le logiciel Statistica 7.1. Les
tests d’homogénéité entre les moyennes obtenues par Amador
et coll.26 et celles issues de notre étude ont été effectués en
retenant un seuil de significativité calculé selon la valeur t des
comparaisons respectives.

Fidélité inter-juges. La concordance inter-juges a été estimée
par le coefficient de corrélation intra-classe (CCI) à deux
facteurs aléatoires. Par convention, plus le CCI est proche de
1,00, meilleure est la fidélité inter-juges39.

Validité théorique. L’homogénéité de chacune des 4 dimen-
sions fut étudiée par l’alpha de Cronbach qui évalue la
cohérence interne des mesures. Plus l’alpha tend vers 1, plus
l’instrument mesure adéquatement le concept analysé en le
distinguant d’un autre groupe.

Validité convergente ou divergente. La validité convergente
ou divergente a été évaluée avec le coefficient de corrélation
de Bravais-Pearson (variables continues).

Analyse en composantes principales. Pour tester la validité de
la SUMD, 2 analyses factorielles en composantes principales
avec rotation orthogonale Varimax (la première analyse inclut
les items des 2 sous-échelles « insight actuel », la deuxième
analyse inclut les items des 2 sous-échelles « insight passé »)
furent effectuées. Nous avons retenu les facteurs présentant
une valeur propre minimale égale à 1,0 (critère de Kaiser),
puis, en analysant le tracé des valeurs propres, ces facteurs
devaient se situer avant la cassure de la courbe (critère de
Cattell). Pour chaque item, le seuil de significativité des

saturations est fixé à 0,4040. Nous avons utilisé SPSS 17.0
afin d’appliquer le test de la sphéricité de Bartlett et l’index
KMO pour vérifier l’adéquation de la matrice de corrélation
avec l’analyse factorielle exploratoire.

Résultats

Analyses descriptives
Les résultats aux items généraux de la SUMD diffèrent
significativement, pour une partie, de ceux obtenus dans
l’étude originale d’Amador et coll . 2 6 . L’ insight

correspondant à l’item général « conscience des effets du
traitement » (période actuelle) est significativement plus fai-
ble dans notre étude. De même, un niveau d’insight plus fai-
ble concernant la conscience des symptômes actuels,
l’attribution des symptômes actuels et l’attribution des
symptômes passés est constaté dans notre étude (Tableau 2).

Fidélité inter-juges et validité théorique de la SUMD
Concernant les trois items généraux de la SUMD, nous
rapportons une fidélité inter-juges excellente pour l’item
« connaissance du trouble mental » actuel (CCI = 0,94) et
passé (CCI = 1,00), ainsi que pour l’item « conscience des
effets du traitement » actuel (CCI = 0,98) et passé (CCI =
0,94), l’item « conscience des conséquences sociales » actuel
(CCI = 0,97) et passé (CCI = 0,95). Concernant les quatre
sous-échelles, la dimension « conscience des symptômes
actuels » présente une cohérence interne satisfaisante (� =
0,77) et une fidélité excellente pour le score total (CCI =
0,98). Pour la sous-échelle « attribution des symptômes
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Tableau 2 Analyses descriptives de la SUMD (items généraux et les 4 sous échelles) et des
évaluations psychopathologiques (n = 100). Les résultats obtenus par Amador et coll.

26
sont indiqués

ainsi que la significativité des différences entre les deux études

Comparaison des niveaux d’insight entre notre étude et
l’étude de validation initiale de la SUMD d’Amador et coll.

Notre étude
Scores moyens
(écarts-types)

Score d’Amador et
coll. Scores moyens

(écarts-types) P

Conscience d’avoir un trouble mental

Actuel 3,34 (1,52) 3,14 (1,6) 0,48

Passé 3,03 (1,67) 2,46 (1,6) 0,07

Conscience des effets du traitement

Actuel 3,06 (1,54) 2,48 (1,4) 0,05

Passé 3,12 (1,62) 2,11 (1,2) 0,001

Conscience des conséquences sociales

Actuel 3,44 (1,57) 3,08 (1,8) 0,23

Passé 3,10 (1,61) 2,93 (1,7) 0,57

Conscience des symptômes actuels 3,58 (1,04) 2,78 (1,0) 0,001

Conscience des symptômes passés 3,12 (1,21) 3,35 (1,5) 0,33

Attribution des symptômes actuels 3,55 (1,24) 2,61 (1,1) 0,001

Attribution des symptômes passés 3,28 (1,46) 2,74 (1,6) 0,01



actuels », nous rapportons également une bonne cohérence
interne (� = 0,75) et une fidélité totale modérée (CCI = 0,68).
La sous-échelle « conscience des symptômes passés »
présente une cohérence interne élevée (� = 0,88) et une
fidélité excellente (CCI = 0,93). La sous-échelle « attribution
des symptômes passés » a une bonne cohérence interne (� =
0,84) et une fidélité excellente (CCI = 0,99).

Validité convergente ou divergente de la SUMD
La validité de construit de la SUMD a été étudiée en analysant
la validité convergente de l’outil. Nos résultats montrent des
corrélations positives entre les items généraux, les
sous-échelles de la SUMD et l’évaluation de l’insight obtenue
par le score à l’item G12 de la PANSS.

Par ailleurs, la validité de construit fut vérifiée en étudiant les
liens entre les scores de la SUMD et les variables cliniques. Le
choix de ces variables a été fait au regard des critères retenus
dans l’étude d’Amador et coll.26 et des résultats obtenus lors
de précédentes études concernant les liens entre le niveau
d’insight et différents indicateurs psychopathologiques15,41.
La SUMD ne présente que peu de liens avec le score total de la
PANSS excepté pour les items généraux « connaissance du
trouble mental » et « conscience des conséquences sociales »

et les sous-échelles « conscience des symptômes passés » et
« attribution des symptômes passés » qui corrèlent
positivement avec la PANSS (respectivement R = 0,20, P =
0,05; R = 0,30, P = 0,005; R = 0,25, P = 0,05; R = 0,25,
P = 0,05).

De même, nous n’observons pas de corrélation significative
entre les scores de la SUMD et le score total au BDI-II,
excepté pour l’item « connaissance actuelle du trouble men-
tal » et la sous-échelle « conscience des symptômes actuels »
qui corrèle négativement avec le score total au BDI-II (R =
–0,22, P = 0,02 et R = –0,25, P = 0,05 respectivement)
c’est-à-dire que les patients présentant des symptômes
dépressifs auraient un meilleur insight en ce qui concerne
certaines dimensions.

Concernant les liens entre l’anxiété et la SUMD, la dimen-
sion trait du STAI corrèle négativement avec les 3 items
généraux dans leur dimension actuelle (item 1 : R = –0,38,
P < 0,001; item 2 : R = –0.25, P = 0,01; item 3 : R = –0,32, P =
0,001) et la sous-échelle « conscience des symptômes
actuels » (R = –0,40, P < 0,001). La dimension état du STAI
corrèle négativement avec la SUMD pour les items généraux
« connaissance du trouble mental » et « connaissance des
conséquences sociales » (R = –0,30, P = 0,003 et R = –0,30,
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Tableau 3 Corrélations des 3 items généraux et des 4 sous échelles de la SUMD avec l’évaluation de l’insight par
l’item G12 et avec les données psychopathologiques (PANSS et BDI-II)

G12 PANSS BDI-II STAI

Négative Positive
Psychopathologie

générale Total État Trait

Connaissance du trouble
mental

Actuel 0,76a 0,11 0,20b 0,03 0,10 –0,22b –0,30c –0,38c

Passé 0,47a 0,37a 0,20b 0,20b 0,30c –0,03 0,01 –0,01

Connaissance des effets du
traitement

Actuels 0,68a 0,002 0,34a 0,10 0,16 –0,04 –0,12 –0,25c

Passés 0,34a 0,25c 0,21b 0,18 0,27c 0,14 0,19 0,08

Connaissance des
conséquences sociales

Actuelles 0,73a 0,10 0,22b 0,10 0,14 –0,18 –0,30c –0,32a

Passées 0,38a 0,37a 0,22b 0,30c 0,35a 0,02 0,04 0,04

Conscience des symptômes
actuels

0,42a 0,08 0,03 –0,18 –
0,11

–0,25b –0,48a –0,40a

Conscience des symptômes
passés

0,59a 0,28b 0,25b 0,14 0,25b –0,10 –0,25 –0,16

Attribution des symptômes
actuels

0,57a 0,15 0,19 0,08 0,13 –0,16 –0,24 –0,22

Attribution des symptômes
passés

0,61a 0,28b 0,21 0,14 0,25b –0,10 –0,25 –0,16

a
P < 0,001; b

P < 0,05; c
P < 0,01



P = 0,003, respectivement) ainsi qu’avec la sous-échelle
« conscience des symptômes actuels » (R = –0,48, P = 0,001)
(Tableau 3).

Analyse factorielle en composantes principales
Deux analyses factorielles en composante principale (ACP)
furent réalisées, incluant chacune 34 items (17 items con-
science et 17 items attribution). La première analyse
factorielle (Tableau 4) inclut les 34 items portant sur l’insight

actuel dans sa dimension conscience et attribution. La
deuxième analyse factorielle (Tableau 4) inclut les 34 items
portant sur l’insight passé dans sa dimension conscience et
attribution. Si la distinction insight passé et insight actuel est
indiquée par le temps de conjugaison de la phrase utilisée pour
évaluer l’item, nous explorerons ici la validité d’une
répartition des items au sein des deux formes d’insight pour
chacun de ces temps. Pour les items évaluant l’insight actuel,
le test de la sphéricité de Bartlett est significatif (�² = 1071,05;
dl = 561; P < 0,001) et le test de KMO égale 0,60. Pour les
items évaluant l’insight passé, le test de la sphéricité de
Bartlett est significatif (�² = 1751,07; dl = 561; P < 0,001) et le
test de KMO égale 0,71. Nos deux matrices de corrélations
sont donc adaptées à une analyse factorielle exploratoire42.

Concernant la dimension « conscience des symptômes
actuels », nos analyses indiquent que 9 items saturent
significativement sur le facteur théorique 1 (Tableau 4) de
cette dimension. Concernant la dimension « conscience des
symptômes passés », nos analyses soulignent que 15 items
sont des indicateurs valides du facteur théorique 1 (Tableau 4)
correspondant à cette dimension. Les analyses portant sur les
items du facteur « attribution des symptômes actuels » puis
celles sur les items du facteur « attribution des symptômes
passés » indiquent que 11 items saturent significativement sur
le facteur théorique 2 actuel (Tableau 4) alors que 9 items
saturent significativement sur le deuxième facteur passé
(Tableau 4).

Discussion
L’objectif principal de notre étude a été de valider en langue
française un outil largement utilisé dans les recherches
internationales concernant l’évaluation de l’insight dans la
schizophrénie. Nous avons pu mettre en évidence la validité,
la fidélité et la structure factorielle de la version francophone
de la SUMD.

En ce qui concerne la validité de la SUMD en français, la
comparaison de nos résultats descriptifs avec l’étude initiale
d’Amador et coll.26 ou d’autres travaux portant sur de plus lar-
ges échantillons1,43, montre des résultats très proches. Ainsi,
nos données sont comparables avec celles d’Amador et coll.26

concernant le défaut d’insight des patients souffrant de
schizophrénie. Cependant, les résultats concernant la « con-
science des effets du traitement actuel », la « conscience des
symptômes actuels », « l’attribution des symptômes actuels »
et « l’attribution des symptômes passés » rendent compte d’un
insight plus faible chez nos patients comparativement aux

données d’Amador et coll.26. Une première explication
pourrait consister dans un biais de cotation des évaluateurs
dans notre étude. Cependant ce biais n’existe pas pour toutes
les dimensions, ce qui va à l’encontre de cette hypothèse. Une
autre hypothèse pouvant expliquer ces résultats est que nos
patients ont été recrutés en milieu hospitalier. Nous pouvons
donc penser que les patients inclus dans notre étude
présentent une pathologie grave, car ils ont nécessité une hos-
pitalisation et un suivi hospitalier. Enfin un dernier élément
pouvant expliquer ces différences peut venir des modalités de
prise en charge des patients. L’annonce du diagnostic de
schizophrénie ainsi que des prises en charge centrées sur
l’amélioration de la conscience des troubles ainsi que de
l’adhésion au traitement sont encore des pratiques assez
récentes en France, et pourraient avoir une influence
péjorative sur l’insight des patients44,45.

En ce qui concerne la fidélité de la SUMD, nos résultats sont
en partie conformes à ceux d’Amador et coll.26; certains
items présentent une excellente fidélité inter-cotateurs et
d’autres ont une fidélité moins importante mais néanmoins
acceptable. La formation soutenue de l’équipe à la passation
de cette échelle, ainsi que le lieu unique de recrutement des
patients peuvent expliquer les excellents résultats obtenus
pour les trois items généraux de la SUMD. Enfin, nos analy-
ses factorielles confirment l’hypothèse d’Amador et coll.26

selon laquelle l’insight possèderait deux dimensions
distinctes (conscience et attribution) pouvant se référer
chacune à un insight des symptômes actuels et passés. Si la
répartition des items, au sein des facteurs théoriques extraits à
partir de l’analyse factorielle, est conforme aux hypothèses
d’Amador et coll.26, certains items ne présentent pas de satu-
rations significatives et apparaissent alors comme des
indicateurs douteux des facteurs de conscience et
d’attribution. Le maintien ou l’exclusion de ces items comme
indicateurs des dimensions d’un modèle de l’insight tel que
proposé par Amador et coll.26 reste alors à confirmer par
d’autres études incluant un plus grand nombre de participants
et adoptant une méthodologie confirmatoire telle que
proposée par la modélisation par équation structurale.

D’un point de vue plus clinique, la mise en évidence de
faibles relations entre les différentes dimensions de la SUMD
et les variables cliniques comme la symptomatologie
psychotique, dépressive ou anxieuse confirme, dans une pop-
ulation française, les données décrites dans la littérature
anglo-saxonne34.

Notre étude comporte plusieurs limites. Tout d’abord,
l’échantillon ayant servi à la validation de la SUMD est
modeste et aurait gagné à être plus étendu, notamment
concernant la validité inter-juges. Par ailleurs, nos données
sont transversales et ne concernent qu’un seul type de popu-
lation et ne permettent donc pas de mettre en évidence la
validité discriminante de la SUMD. Cette étude demande
donc à être poursuivie en observant l’évolution de l’insight

par les modifications des résultats de la SUMD chez des
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Tableau 4 Résultats des deux analyses en composantes principales pour les versions
« actuel » et « passé » respectivement des 2 sous-échelles conscience et attribution de la
SUMD (les items avec des saturations significatives sont indiqués). Dans la première
colonne, nous avons réparti les items dans les dimensions conscience ou attribution
selon les hypothèses d’Amador et coll.

26
.

Insight actuel Insight passé

Items « actuels » Facteur 1 Facteur 2 Facteur 1 Facteur 2

Conscience des symptômes

Item 1 –0,23 0,05 0,48a 0,15

Item 2 0,15 0,08 0,79a 0,08

Item 3 0,35 0,07 0,75a 0,25

Item 4 0,40a –0,01 0,62a 0,32

Item 5 0,36 –0,15 0,35 0,08

Item 6 0,47a –0,07 0,43a –0,13

Item 7 0,44a 0,17 0,66a 0,35

Item 8 –0,07 0,03 0,42a 0,30

Item 9 –0,06 –0,02 –0,10 0,00

Item 10 0,59a 0,01 0,52a –0,01

Item 11 0,59a –0,09 0,72a 0,09

Item 12 0,68a –0,08 0,74a –0,18

Item 13 0,66a 0,02 0,73a –0,01

Item 14 0,34 0,10 0,55a 0,00

Item 15 0,10 –0,07 0,05 0,06

Item 16 0,62a 0,03 0,53a 0,14

Item 17 0,59a –0,01 0,68a 0,03

Attribution des symptômes

Item 1 –0,11 0,36 0,14 0,65a

Item 2 –0,21 0,53a –0,06 0,74a

Item 3 –0,03 0,73a 0,28 0,58a

Item 4 –0,11 0,63a 0,22 0,57a

Item 5 0,06 0,10 –0,02 0,53a

Item 6 0,33 0,49a 0,14 0,13

Item 7 –0,06 0,51a 0,07 0,75a

Item 8 –0,12 0,24 0,29 0,37

Item 9 0,09 0,08 –0,04 0,21

Item 10 0,27 0,42a 0,30 0,27

Item 11 –0,11 0,51a 0,07 0,68a

Item 12 0,16 0,40a 0,16 0,14

Item 13 0,28 0,62a 0,34 0,38

Item 14 –0,08 0,52a 0,37 0,30

Item 15 –0,06 –0,07 0,02 0,06

Item 16 –0,11 0,28 –0,11 0,63a

Item 17 0,12 0,56a 0,52 0,24

Variable expliquée, % 12 11 24 10

Valeur propre 4,16 3,84 8,32 3,49

a Les items avec des saturations significatives



patients avant et après prise en charge spécifique de l’insight,
notamment par thérapie comportementale et cognitive46,47.

Cette validation en français de la SUMD a un intérêt important
pour les cliniciens francophones, car elle leur permet
d’évaluer l’insight de manière rigoureuse et complète. Il
apparaît en effet important de ne plus évaluer l’insight en tout
ou rien mais à l’aide d’un continuum et d’une approche
multidimensionnelle. Ainsi, la SUMD permet d’évaluer
l’aspect partiel de la conscience d’un symptôme, donnée
importante qui permet de mieux comprendre la représentation
que le patient se fait de sa maladie. Évaluer l’insight d’un
patient implique d’évaluer l’ensemble des symptômes
présents et de ne plus se limiter à considérer qu’un patient
ayant un bon insight est un patient qui doit reconnaître
absolument le fait d’avoir un trouble mental. La SUMD
permet enfin au clinicien d’explorer avec le patient la dimen-
sion d’attribution des symptômes. Cette évaluation de
l’insight conduit le clinicien à la nécessité d’être exhaustif afin
de pouvoir travailler sur les éléments de la maladie dont le
patient a conscience, et qui peuvent de ce fait constituer un
intérêt commun au centre du rapport collaboratif.

Conclusions
L’intérêt et l’originalité de notre étude est de confirmer pour la
première fois, par l’intermédiaire d’une analyse exploratoire
en composante principale, la validité du modèle d’Amador
qui propose de distinguer deux dimensions distinctes de
l’insight : la conscience d’un symptôme et la dimension
d’attribution de ce symptôme. La SUMD étant l’outil le plus
fréquemment utilisé en recherche internationale, sa validation
permet d’offrir aux chercheurs français un outil de
comparaison.
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Abstract: French Adaptation and Validation of the Scale to Assess

Unawareness of Mental Disorder

Objectives: To validate the French version of the Scale to Assess Unawareness of Mental
Disorder (SUMD) in patients with schizophrenia.

Method: One hundred patients with schizophrenic disorders were included. Our statistical
analyses evaluated interrater reliability, theoretical validity, and convergent or divergent
validity. Finally, an exploratory factor analysis was conducted.

Results: The results revealed good psychometric properties for the French version of the
SUMD. Both interrater reliability (ICC ranged from 0.68 to 1.00) and internal consistency
(Cronbach � � 0.70) were satisfactory. Criterion validity was confirmed by high correlation
values between SUMD scores and scores on the Positive and Negative Syndrome Scale
G12 item evaluating insight. Moreover, as hypothesized, there were few associations
between SUMD scores and clinical variables. Finally, Principal Component Analyses
confirmed the hypothesis of 2 distinct insight dimensions (consciousness and attribution) for
both present and past aspects.

Conclusions: This French version of the SUMD is a reliable and valid measure of insight in
schizophrenia. The clinical relevance of its measure and the development of psychosocial
interventions to improve insight into illness in patients with schizophrenia are discussed.


