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CHAPITRE I

INTRODUCTION



Toute notre vie est jalonnée d'émotions. Les émotions se traduisent par une réaction
subjective, des manifestations physiologiques (palpitations, accélération du pouls, sudation,
etc.) et motrices (tremblements, expressions faciales, etc.). Elles représentent un systéeme de
guidage qui nous amene a la satisfaction de nos besoins. Nos émotions positives nous
permettent de tirer le plus de satisfaction possible de chaque moment. Nos émotions négatives
nous permettent d'éviter les obstacles et les dangers qui se trouvent sur notre chemin. Le
terme « émotion » vient du reste du verbe latin « movere », qui veut dire « mouvoir » et du
préfixe «é», qui indigue ver s | " ext érieur. L étymol ogi e ¢
mouvement, d’ expression, de troubl e. Cette
caractérise par une prédisposition a agir de
laguelle peut ou non se manifester (Fridja, 1986). Par exemple, la peur dirige le sang vers les

muscles qui commandent les mouvements du corps, comme les muscles des jambes, et le

cerveau sécrete des hormones qui prépareadant | e
fuite.

Pendant tres | ongtemps, |l " histoire de | ¢
émotions a été dominée par | i dée que | es r
processus purement cogni ti f s, lestémotioss éthieatn | " i d

surtout envisagées comme susceptibles de perturber le fonctionnement cognitif. Les progres
réecents en psychologie et en neurosciences
positive du réle des émotions dans le comportementh u ma i n . Depuis une vin
de nombreuses recherches en neurosciences cognitives ont émis des théories sur la nature des
émotions, leur fonction, et leur r6le dans la cognition et les conceptions les plus récentes

s’ opposent a u les quiuaecsrdaiantraax cermotionsoun role mineur ou qui
insistaient sur leur influence perturbatrice et sur leurs dysfonctions.
Une des premiéres théories scientifiques abordant les émotions sous une dimension

psychophysiologique est apparue aux cours des années 1880. James (1884) et Lange (1885)

avancerent |l i dée que |l es modifications Vi s
pas | a conséquence mais | a cause de | " émot i c
de ses sensations corporell es mai s aussi de | eurs modi fica

Quelques années plus tard, la théorie centraliste de Cannon-Bard (Cannon, 1927 ; Bard, 1928)
proposa un point de vue opposé. Selon ces at

neur oveégeétative n’ étaient pas | a cause mais |

trouverait son origine dans le systeme nerveux central: elle serait produite par le cerveau sans



analyse préalable des critéeres physiologiques. Les théories psychologiques ultérieures, et
notamment les théories cognitives, ont reproduit cette opposition. Certains auteurs ont tenté
de dégager des patterns d’'activations physi
cherché a préciser les sensations subjectives ressent i es au cours d’une én
années 60, | " émotion est envi sagée comme |
cognitive.

La théorie de Schachter et Singer (1962) fut la premiére a introduire la notion

d’ étiquetage coarsi tdief déard = nlcheprrecdcesde | > émot
et Lange, | > émotion résulterait bien de mod!]
résulterait aussi de | "interprétation de ces
situat i on environnante et de |’ état cognitif dt
rol e du contexte gui détermineraient | a S |

physiologiques. La noti on d’ évaluation <cognvingtianee es't
plus tard, | e débat commenca a s’ articuler a
les processus émotionnels. Sur ce point, deux points de vue théoriques se sont affrontés. Pour

Zajonc (1980, 1984), les conduites émotionnelles et les conduites cognitives, tout en étant
habituellement en étroite interaction, dépendent de systémes séparés et partiellement
indépendants. Selon cet auteur, | a valeur ér
qgu
éval uée qu

i y ait eu, aon cogmitivé, aul em tbub @s, ne requiert paud éaeb o r at
"un traitement cognitif rapide et
il ne peut y avoir indépendance entre les conduites cognitives et les conduites émotionnelles
pui s qu eation tognitive | est une précondition nécessaire a toute expérience
émotionnel |l e. Ce débat entre, d’ une part, I
processus émotionnels et fonctions cognitive
di stinguer ces deux entités, sembl e cepend
« cognition ». Ce terme peut, en effet, faire référence, dans un sens strict, aux processus
conscients, verbaux et contrélés (Zajonc, 1980) ou, dans un sens plus large,al’ ens embl e de
processus i mpliquant Il i mporte quelle for me
Levent hal et Scherer (1987) ont donc conclu
composantes spécifiques d exfronter sérndest proldemes p | ut O f
strictement notionnels et définitoires.

Aujourd’” hui , on admet que | es processus C
sous la dépendance de systemes neuronaux distincts, régis par des structures cérébrales

différentes, mai s qu’ i |l s i nteragissent fortement pou



adaptés. La neuropsychologie, qui consiste en I'étude de la relation entre les diverses
structures du cerveau et le comportement, suscite I'intérét depuis le début du XI1Xeme siécle et
cette discipline a connu un essor considérable depuis une trentaine années. Cette discipline a
permis de montrer que les émotions sont étroitement liées a nombre de processus
comportementaux et cognitifs, t el s mdtidgs, mé mo i |
les interactions sociales, et méme le raisonnement et la prise de décision, pourtant

généralement considérés comme des processus purement rationnels. Les modeles théoriques

intégrant l es émotions a |’ act essorj forkment ogni t i
mar queés par |l es travaux d’ At emireeubamaes iDoe.s ¢
(1994) , ce professeur de neurologie a | "uni
cél ebre (EI'l'iott), g u i étdt deveau insapabletde res@ntiruan e | é s

moindre émotion et, a montré comment cet adulte, pourtant intelligent, présentait des

difficultés importantes pour prendre des décisions avantageuses dans sa vie sociale et

personnelle et, de facon plus générale, pour agir de facon adaptée dans sa vie quotidienne :

«J O ai ®t ® wun jour confront® © un °tre humai
| 6on pui s;sor saifaouliégde masonnement était si perturbée que, dans des
circonstances variéesde lavi e quoti di enne, el l e |1 e condui s
faisant agir perp®tuell ement ~ | 6oppos® de

approprié et comme avantageux pour lui. Sa santé mentale avait été parfaitement

satisfaisante, jusgu 6 au j our 0% | a mal adie neurol ogique
son cerveau et | ui avait | ®gu®, subitement,
d®ci si ons. Les facteurs que | 6on cotsalad re ¢
mi se en Tuvre de |l a raison ®taient chez | u

capacit®s doattent i pihpoueait effedtger des ®alcalsi; il pouvaite qui s e
sai sir |l a | ogigue doéun pr obl aitlmeecompabgnsrtsana i t . L
incapacité a se comporter de facon rationnelle : il était, de facon marquée, incapable
doexprimer et de ressentir | a moindre ®mot i ¢
gue | dexpression et | a pany doue pdrtie intdgrardeedess ®mo t i
mécanismes de la faculté de raisonnement ». Ainsi, contrairement au point de vue
traditionnel, on attribue aujourd’ hui aux é
humain et on considere que la capacité de percevoir, ressentir et exprimer des émotions est
indi spensabl e pour agir de facon adapteéee dal

7

aujourd’” hui a un intérét croissant des reche



Les emotions ont | ongt e nmuppkion fdeala part des obj et
psychologues de | " enfance, not amment par ce
d’autant plus difficile & analyser qu-i/l s e

1980) ne s’ est guer e danstle@avebogpamént sacio-cognibifide de s

Il " enfant, d’ autres a-9%2 ont acordé @aux émmoteons Wiardlel on (1
centr al dans | e développement gl obal de | a p
fait physiologique (réaction musculair e , cri) et un fait social,
celle de |’ entourage, gr ace auxelleestlanoyem ons el

privilégié de communication du tout-petit. Les signaux émotionnels constituent un systeme

d’ expmreprsé moc e, dans wun dial ogue qui per met
sensibiliteée, et |l es réponses de | " entourage
regne de |l a cognition, tout s e passda comm

dével oppement emotif étaient devenues des Vv

En psychol ogi e, | es recherches actuell es s
concernent trois aspects complémentaires : | " expressi on, es peaseesc o mpr €
d’ aut rtuh é d roiue =)ketda régulatéos desremotions (Lehalle et Mellier, 2002).

La neuropsychologie du développement, gui
développement socio-cognitif, que ces perturbations soient acquises a | a sui te d’ L
cérébrale ou qu’'elles apparaissent dans | e ¢
plus tardivement que celle de | " adulte. Cett

développement cognitif et émotionnel chez I' e n f a n tléséceé liew dvec k@ maturation
cérebrale. Ce travail de thése se situe dans une approche intégrative de psychologie
développementale et de neuropsychologie clinique. Il vise a mieux comprendre le
développement de la reconnaissance des émotions faciales a la fois auprés de populations

normales et pathologiques. Le choix des épilepsies partielles comme modele pathologique se

justifie pour deux raisons. D’"une part, |’ é
pour |’ étudeonescémwmelad alseas des processus e€émo
part, | " épil epsie (en particulier | épilepsi

retentir, parfois de facon considérable, sur le développement cognitif, émotionnel et
psychosocial. Ainsi, on peut penser que les dysfonctionnements cognitifs et/ou socio-
émotionnels présentés par les enfants épileptiques pourraient jouer un role essentiel dans leurs

difficultés de communication et de partage social.

10



PARTIE 1: LES EMOTIONS FACIALES

Les expressions faciales sont une forme de communication non verbale permettant a
Il i ndividu de transmettre rapidement a ceux
propre état émotionnel . [ s ' eatvcempééent gpwre | 7 ét
reconnafitre | es émotions gu’ expri me autrui
reconnai ssance des expressions faciales émot
car il constitue un moyen privilégié pour étudier les émotions. Les chercheurs en
neur osciences et en psychologie considérent
complexe et |’ étude de | a reconnaissance de:
exposer, au préalable, des notions de base sur les émotions. Dans ce chapitre, nous exposerons
donc, dans un premier temps, l a définition
celle-ci permettant de distinguer plusieurs composantes dans le processus émotionnel. Nous
verrons ensuite deux grandes fonctions des émotions, a savoir leur role adaptatif et leur role
dans les interactions sociales. Enfin, nous relaterons les travaux de Duchenne de Boulogne et
de Darwin sur les expressions faciales et ceux de Paul Ekman, psychologue américain qui a
montré, dans les années 1970, que certaines émotions exprimées par le visage étaient innées et

universelles.

1. Définition de I’émotion

Les chercheurs en neurosciences désignent sous le terme de « processus émotionnels »

| "activité etéernédbrlalaepupoeeriiétsioonsodn, et di sti ngu

dans le processus émotif : | " évaluati on, | " expression et I
2000) . Ainsi , ils différencient | " expérienc
appel ée “le rle’s)sle’dex p réemsati ionn n@&dicetlds cignese | | e,
corporels de | 'egpmwsidons faciales, ladohatité vqcales la destudle, les

signes neurovégetatifs. Le postulat actuel est que toutes les émotions que nous ressentons et
gue nous exprimons sont déclenchées par des stimuli ou des événements externes (ex : un
changement dans | a situation actuelle :ou | a

une pensee, un souvenir ou une sensation). Ainsi, tout épisode émotionnel impliquerait de

11



percevoir et de juger préal abl ement |~ évér
L’ évaluati on dé scongistea attlibeer upersignifiatiors émationrgplle aux
stimul i de | > environnement . Ancomneunprdcessss S ci en

gue | > on peut représenter comme sSsuit

EvenementA Eval uat i on 4 &xpdriénee sulgentigeym@ande physiologique
et expression motrice

Les t héories actuell es de | " émoti on pos
nécessaire a | " amor¢cage du processus £€motif
mé me qui déterminerait |l es réponses émoti on

interprétations que | i ndi vi du fdaréeentedne cet ¢
d’ étapes du traitement de l i nformati on,
comportementales de |’ émotion seraient | a c¢
consciente ou non consciente, de la situation. La composante évaluat i v e -a-dire lae st
capacité a faire des jugements émotionnels, occupe donc une place privilégiée dans le

processus émotif.

2. Fonctions des émotions

2.1. Réle adaptatif des émotions

La théorie évolutionniste de Darwin postule que les systemes biologiques évoluent a

travers | es ages phylogénétigues en s’ adapta
l es individus d’une espece, slectwosnaturetlees. O u’ on d
depuis | " apparition derainsyegrtérigsévolaés, celxmot ino mme |

7z

cessé de se développer pour atteindre un ni

sel on Dar wi n, S i |l es processus € ppders o nnel s

d’ avant age ad appara &larigyeur stagné, mads gertatnéementpas évolué a

ce point chez |’ homme. Darwin considere donc
Le consensus qui se dégage des travaux autour de la fonction générale des emotions

dans le paradigme évolutionniste (Johnson-Laird 1988; Plutchik, 1984; Scherer, 1993)

consiste a les concevoir, non plus comme des agents désorganisateurs du comportement mais

pl ut bt comme des mani festations bi ol ogiques

optimale dans une situation donnée. En effet, alors que nos capacités cognitives nous
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permettent de considérer, pour chaque situation, de nombreuses possibilités d'action, I'action
ellemé me s’ avére parfois plus appropriée que |
rapidement dans une situation donnée. Ainsi, les émotions, congues comme sélectionnant un
nombre limité de modes d'action, peuvent alors étre considérées comme des moyens de faire

face rapidement a un probléme ou a une situation de fagon adaptative.

2.2. Role social des émotions

Les émotions permettent de communiquer nos sentiments a notre entourage. Grace a
ses expressions faciales, l i ndividu peut t
son propre état émotionnel, et ce beaucoup plus rapidementqu’ avec | e | angage
expressions du visage sont des signaux non verbaux qui jouent un réle fondamental dans la
réegul ation des relations interpersonnell es.
expressions faciales permettentde fourni r aux aulbhael’ usur fleedrs act
derniers les percoivent et les interpretent (ou les évaluent) correctement, ils peuvent alors
modifier leur comportement de maniére a faciliter le processus communicatif. Le visage
constitue donc un médiateur important de la communication émotionnelle et la capacité a

reconnaitre | es émoti ons s urdandlacognitiorssecigle d’ aut

3. Les expressions faciales de I’émotion

Il existe bien évidemment un grand nombred é mot i ons dans | e r épe
en se basant sur les travaux de ses précurseurs Duchenne de Boulogne et Darwin, Ekman
(1971, 1976, 1992) a mis en évidence | e car
d’ émoti ons, consi déebabee flajoiedapenr la celéreé lenddgoli, a n s
tristesse, la surprise).

3.1. Les travaux de Duchenne de Boulogne (1806-1875)

Duchenne de Boulogne, fondateur de | a neur ol ogi e, est sanc:e
cliniciens du XI1Xéme siécle. En utilisant la stimulation électrique des muscles du visage, ce
médecin frangcais a décrit plusieurs affectio
d ahrep muscul aire qgui porte aujourd’ hui s o

également travaillé sur la poliomyélite (maladie causée par une lésion de la moelle épiniére)
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et a individualisé pour la premiére fois chacun des muscles de la face. Photographe, il a
méticuleusement recensé toutes les expressions possibles du visage en se servant comme
modele, entre autres, d'un homme aux traits paralysés (Figure 1). Ainsi, si Duchenne de
Boulogne était célebre pour ses travaux sur la motricité, il était également un pionnier de la

recherche sur | expression des éeémotions (voi

Figure 1. Duchenne de Boulogne déclenchant une expression de frayeur chez un patient paralysé par la

stimulation électrique.

3.2. Les travaux de Darwin (1809-1882)

Darwin, naturaliste anglais, a réutilisé certaines photographies de Duchenne de
Boulogne dans sonouvrage«L * ex pr essi on des émotions»chez |
(Darwin, 1872), et a tenté d’ expl i quer | " or i gi eseprinogpaux | e d é
comportements expressifs dans différentes especes. En se focalisant sur les expressions
faciales, Darwin fut particulierement impressionné par le fait que les expressions faciales
produites par les émotions étaient comparables chez tous les peuples, quels que soient leur
origine raciale ou leur héritage culturel. Pour mettre en évidence le caractére inné et universel
des émotions, Darwin gquestionna des angl ai s
U.S.A, Australie, Bornéo, Chine, Inde, Malaisie et Nouvelle-Zélande) qui rapporterent tous
avoir vu les mémes expressions émotionnelles dans les différents pays du monde, et en

conclut que les émotions étaient bien, comme il le pensait, innées et universelles.
3.3. La théorie d’Ekman : les émotions de base

Paul Ek man, psychologue américain de | Un
contemporain le plus célebre pour ses travaux sur les émotions faciales (Figure 2). A ses

début s, i et ait per suadé (¢ wvadaient en $oncteoxdesr e s si 0

14



cultures et soulignait certaines limites aux travaux de Darwin. En particulier, il reprochait a
Darwin de ne pas avoir interroge suffisamment de sujets et de ne pas avoir posé directement
de questions a des sujets natifs de pays étrangers. Il critiquait également la maniére dont
Darwin avait pose ses questions, celui-ci les ayant formulé de la maniére suivante « Est-ce
gue |’ étonnement est exprimé par | es ?peux et
al or s g Wété préférabdeuselan ilui, de demander : « Quelle émotion montre une
personne quand elle a les yeux et la bouche ouverte et le sourcils relevés ? », i.e., de telle

facon a ce que |e nom de | " émotion ne figure

Figure 2. Paul Ekman

Les travaux d’ Ekman sur | es émotions |’ on
résultats infirmerent son hypothese de départ. En effet, il démontra que certaines expressions
faciales émotionnelles étaient générées et interprétées de la méme fagon chez tous les
hommes, quels que soient leur culture et leur environnement (Ekman, 1971, 1973, 1999b;

Ekman & Friesen, 1971; Ekman, Sorenson, & Friesen, 1969). La méthode utilisée par Ekman

dans ses étudesi nt ercul turell es consistait a montrer
et a demander aux sujets d’'identifier | * émo
d" elles (Figure 3). Pour démontrer kmhamestc ar ac't

alle en Nouvelle-Gui née et a demandé aux membres d’ un:ce
|l es émotions exprimées par des occidentaux.
de contact avec la civilisation occidentale se sont montrés capables de reconnaitre les

émotions sur ces photos, avec une grande exactitude. Il a montré, parallelement, que les

émotions exprimées par les aborigénes (Figure 4) étaient relativement bien reconnues par les

sujets américains, méme si, a chaque fois, les sujets avaient tendance a confondre la peur et la

surprise. Son premier travail a lui a donc permis de définir les six émotions que I'on retrouve

dans tous les peuples, des Inuits aux Dogon, des Sioux aux Siciliens, des Japonais aux

Mexicains: la joie, la tristesse, la colere, la peur, la surprise et le dégolt. Ainsi, Ekman a
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démontré que ces six émotions pouvaient étre considérées comme innées et universelles et les

a appelé « les émotions de base » ou « émotions primaires » (Ekman, 1992).

=
— N
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Joie Surpnise Peuwr Colére Dégoidt Trnstesse

Figure 3. Photos utilisées par Paul Ekman dans ses études interculturelles (extraites de Ekman, 1999a)

Joie Tristesse Dégoit

Figure 4. Emotions exprimées par les aborigénes de Nouvelle Guinée (extraites de Ekman, 1999a)

Par la suite, ses recherches réalisées dans les années 1980 lui ont permis de confirmer
et de compléter les résultats de Duchenne de Boulogne. Ekman a mis au point le Facial Action

Coding System (FACS), un outil répertoriant les 46 composantes de base des expressions du

visagehumain (clignement de | "cil, froncement d
des narines, et c..) (Ekman & Friesencgchez1976,
|l "adul t e, des configurations d’ ex paseetslesi ons f

photographies de visages d’  adultes expri mant
émotion) qu’ il a mis au point avec son col | .
connues (Figure 5). Ainsi, cet ensemble de photos lui a permis de développer un test de
reconnaissance des émotions faciales (Pictures of Facial Affect, Ekman & Friesen, 1976). Ce

test, gui comporte des réef érences nor mat i
neuropsychologues pour détecter des déficits de reconnaissance des émotions chez les adultes

cerébro-1ésés. De fagon plus récente, ces photographies qui sont en nombre important, servent

également de stimuli dans les études en imagerie cérébrale fonctionnelle pour mieux
comprendre |’ or gan metadesirégeaux reuronaux eous fjacemscau i o n n e

traitement des émotions.
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Joie Tristesse Peur Coleére Dégonit Neutre

Figure 5. Pictures of Facial Affect (Ekman & Friesen, 1976). Dans certaines études, les chercheurs
détourent les visages pour que ’attention des sujets se porte bien sur I’expression faciale.
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PARTIE 2 : LE DEVELOPPEMENT
DE LA RECONNAISSANCE DES EMOTIONS FACIALES

La régulation du comportement social de I'enfant implique son aptitude & interpréter les
signaux émotionnels émis par les personnes de son entourage. Les enfants doivent développer
| "aptitude a I|lire |l es états affectifs de | e
répondre de facon appropriée sur |l e plan re

émotions exprimées par autrui, ceci risque de compromettre son interaction sociale. De fait, la

capacité a reconnaitre | es émotions sur | e
dével oppement soci al et affectif de | enfant

Le développement normal consisteen | " augment ati on d’interco
en | "interdépendance des systemes cognitifs
sur |l es émotions dépendantes des <capacités

reconnaissance des émotions ne peut donc se concevoir sans prendre en considération le
dével oppement des compétences cognitives d
différents paradigmes expérimentaux ont été développés pour explorer la reconnaissance des
expressions faciales correspondant aux émotions de base chez le nouveau-n € , chez |’ en
d’ Aagescpté@aire et c haretdlus.enf ant agé de 5

Dans le présent chapitre, nous présenterons en premier lieu les études qui, en référence a
Darwin, se sont centrées sur le nouveau-n ¢ et | e tres jeune bébé, a
caractére inné de cette compétence. Dans un deuxiéme temps, nous présenterons les études
réali sées chez | es enfants d’ adage scol aire m
debasesurdes photographies d’expressions faciale

gui se développe sur une période étendue, ju

1. La reconnaissance des émotions faciales durant les deux premiéres années de vie

Les chercheur s uti |l i sent des techniques de pr éf
évaluer la capacité des nouveaux-n é s a discriminer des visage
veéhiculent. La technique de préférence visuelle consiste a présenter simultanément deux
objets dans le champ visuel et a enregistrer la durée de fixation pour chacun. La technique de

I'nabituation, quant a elle, consiste a présenter une expression plusieurs fois, jusqu'a ce que la
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durée de la fixation visuelle diminue de fagcon marquée. Une fois le critere d'habituation

atteint (50 % de réduction), une expression différente est présentée. Une augmentation

soudaine du temps de fixation visuelle (déshabituation) lorsqu'une expression différente est

présentée indique que le nourrisson discrimine les deux expressions. Ces méthodes, basées sur

I'analyse de la réponse de fixation visuelle du nourrisson, ont non seulement montré que les
nouveaux-nés étaient capables de reconnaitre un visage familier (leur mére) ou un visage

auquel ils avaient été familiariséset de | es di ff érencier de cel u
visage, et ce des les premiers jours de vie (Bushnell, Sai, & Mulli, 1989; Field, Cohen, Garcia,

& Greenberg, 1984; Pascalis, de Schonen, Motron, Deruelle, & Fabre-Grenet, 1995) mais

également de di stinguer une vari été d-hége serpignte ssi on
sensibles aux expressions faciales de joie, de tristesse et de surprise et réagiraient
differemment a ces émotions positives et négatives quand elles sont présentées sur des

modeles humains (Field, Woodson, Greenberg, & Cohen,1 9 8 2 ) . Ensuite, deés |
|l es bébés seraient capables de discriminer
émotions de base et la neutralité quand on les leur montre sur des photographies ou dans des

films (Barrera & Maurer, 1981 ; Labarbera, lzard, Vietze, & Parisi, 1976 ; Schwartz, lzard, &

Ansul, 1985; Young-Br own e, Rosenfeld & Horowitz, 1977
catégoriserait les expressions de joie et les distingueraient des expressions de peur (Nelson &

de Hann, 1996). Ainsi, les études menées chez le trés jeune enfant suggérent que les

mécanismes de reconnaissance visuelle des visages et des expressions émotionnelles se

mettent en place trés tét au cours du développement mais les résultats de ces études doivent

étre interprétés avec prudence car la maturation cérébrale du systéme visuel se fait de maniére
progressive et |l es capacités d’  exploration
Il i mi t ées | us giu(voiapodr revaeg Nelsod, @987% Ainsi, méme si les jeunes
enfants semblent étre sensibles aux attribut
signification reste, chez eux, difficile a élucider.

Ce ne serait que vers la fin de la premiere année de vie que le bébé pourrait attribuer une

signification émotionnell e aux expressions f
référenciation sociale, Kl'innert (1984) présentait a des
leur mére, des jouets mobiles nouveaux et étranges et il demandait a celle-c i d adopt e
di fférentes expressions faci al es (joi e, p €
n"approchaient | eur mére avec |l e jouet que s
rest ai ent a distance intermédiaire a |l a vue ¢
guand | eur meéere souriait. De mani ére similai
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part et d’ autre d’ une f al ai & enere vmodslaitelé¢ | e, I
comportement de | " enfant ; guand | a mére so
rejoindre. En revanche, quand la mére montrait de la peur, aucun des enfants ne se dirigeait
vers la falaise (Sorce, Emde, Campos, & Klinnert, 1985). Ces expériences montrent que les
enfants adagés d’un an peuvent discriminer | es
mere et qu’ils comprennent | eur significatio
avec la valence emotionnelle exprimée par son visage.

En résumé, les études chez le trés jeune enfant mettent en évidence que le nouveau-né
posseéde des compétences visuo-perceptives rudimentaires lui permettant de distinguer
certaines expressions fatialede. | Tageefdoiusn, ac
considéré comme capable d’'interpréter | a siog
Cependant, a cet age-la, le sens donné a l'expression est encore tres général et semble se

limiter au jugement de la valence émotionnelle. La signification des expressions faciales reste

donc rudimentaire avant | ' 4age de 2 ans ( Ne
d’"interpréter et de catégoriser | es expressi
| " 4ag8 des2 a |l a période de | acquisition du

2. La reconnaissance des émotions faciales chez I’enfant de 3 a 16 ans

Les chercheurs utilisent le plus souvent des photographies de visages pour étudier la

capacité des enfants agés de plus de 3 ans a inférer un état émotionnel spécifique a partir

d’une expression faciale. Les taches propo
général ement a pointer, par mi pl usieurs p h
comrespond a |’ émotion ressentie par | e personn
de | ' 46e ade BHue | es enfants sont consi dér é

désignation ver balie dedediseréur-mégmesdeman,d ec 'l € sétmot i o

gu’ il s reconnai ssent sur un Vvisage preésent e

2.1. Evolution progressive des compétences de reconnaissance avec I’age

Les études sur le developpement de la reconnaissance des émotions faciales ont montré

que cette habilet € et ai t déja bi en6adsémiedueolp aeackté aa | ag
di scriminer |l es patterns faciaux caractéris
avec |’ age. Dans wune premiére étude, Boyat :

20



performances de 16 enfants agés de 3 ans et demi et 16 enfants agés de 5 ans dans une tache

ou |l es enfants voyaient des cartons sur |l es
enfant 4gé de 7 ans (chaque photo correspondant & une émotions de base) et devaient pointer,

par mi ces 6 photos, cell e qui correspondait

d’une cour t«wAuhiosutradi’rheui(,ex’  est | > anniversair:
cadeaux. Tommy est content »). Les enfants étaient soumis & douze essais, soit deux essais
pour chaque émotion. Dés |’ adage de 3 ans et d
des expressions faciales avec une certaine exactitude mais le nombre moyen de réponses
correctes donné par les enfants agés de 3 ans et demi (M = 8.7, S.D = 1.8) était
significativement inférieur a celui des enfants 4gés de 5 ans (M = 10.1, S.D = 1.6), ceci
suggérant que | a capacité a reconnaitre | es
cours de la petite enfance. Répliquant la méme procédure avec des visages schématiques et
des photographies d’ Ekman sur un plus | arg
MacDonald, Kirkpatrick et Sullivan (1996) ont montré que la capacité a reconnaitre les
émotions sur les visages est une compétence qui se développe de maniere graduelle au cours
de | ' e lesferdfante &gés de 3 ans (n = 46) se sont montrés significativement moins
performants que ceux agés de 4 ans (n = 47), qui eux-mémes étaient significativement moins
performants que les enfants 4gés de 5 ans (n = 45), et ceci quelle que soit la nature des
stimuli. Gosselin (1995) a répliqué cette procédure (mais uniquement avec les photos
d’ Ekman) auprés de 80 enfants agés déla5 a 8
montré que | a capacité a reconnaitre | es ém
bien dével opgpéams (leaenfdnts de get dgechyant dhtenu 58% de réponses
correctes en moyenne) et que ceortteandacmp €tuesn
| " A4ge de 8 ans -§ahsayant obtend ptunde 80% de eporsses ambreected en
moyenne au test). L’ accroissement de | a recc
de troi s t:yepoerdusiods erdre surgrise retgoie, surprise et peur, et dégodt et
peur.

L’ étude de Vicari et al . (2000) a examiné
expressions faciales émotionnelles chez 120 enfants 4gés de 5 a 10 ans en utilisant une tache
de désignation verbale des émotions : |l es sujets voyaient | es pho

par une et devaient sélectionner, parmi les noms des 6 émotions de base, celui correspondant a

chacune d entre d’'elles. L e s6 amg, leg eefants &aiend n t mo |
capables de désigner | e nom d’'une émotion (gLl
avec | étude de Gosselin (1995), gue | es pe:
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significative entre les ages de 5-6 et 7-8 ans. De plus, les auteurs ont également montré que la

précision des jugements des enfants-8a9amél i o

10 ans. Répliquant la méme procédure aupres de 131 enfants &gés de 7 a 10 ans, Leppanen et
Hietanen (2001) ont rapporté une amélioration significative des performances de
reconnaissance entre les ages de 7 et 8 ans, de 8 et 9 ans et entre les ages de 9 et 10 ans. Ceci

démontre que |l es enfants font d’ i mpor

tants

reconnaitre et nommer les émotionsv € hi cul ées par | es expression

Lenti, Lenti-Boero et Giacobbe (1999) conduite aupres de 151 enfants et adolescents agés de

8 a 16 ans a montreé que cette compétence co

fin dleedc emndcoe, avec des performances qui

10 et 11 ans pour la reconnaissance de la peur et, entre 13 et 14 ans, pour la reconnaissance de

la tristesse.

2.2. Différentes trajectoires de développement en fonction de I’émotion

Bien que | a capacité a reconnafitre
progressivement au cours de | " enfance
émotions sembl ent mi eux r e c plus jeuwnecége. Eq effet,
toutes les études développementales rapportent que la joie est la premiére émotion aisément
reconnue par les enfants, et ceci quels que soient leur age, la tdche demandée et les stimuli
employés. De fait, les performances des enfants plafonnent pour la reconnaissance de cette
émotion des Boyatiget al.,dl93; BlacDonald et 4l., 1996). En revanche,
concernant les trajectoires de développement de la reconnaissance des émotions négatives, les
résultats des études sont sujets a controverse. Certaines études ont montré que les enfants
d’d4ge scolaire reconnaissaient mieux |
que celles de peur, de surprise et de dégodt (Boyatzis et al., 1993; Vicari et al., 2000) alors
gue d’  autres ¢€éeétudes ont trouveée que | es
de colére que celles de tristesse, de surprise et de peur (Leppanen & Hietanen, 2001) ou
encore que les visages exprimant le dégolt étaient plus facilement identifiés que les visages
exprimant la colére, la tristesse ou la peur (Lenti et al., 1999). De fagon surprenante, selon
| ensemble de ces études, |l es enfants
les expressions faciales de peur. Néanmoins, ces conclusions pourraient étre liées a la
méthode employée, les expressions faciales de surprise ayant été incluses dans les paradigmes

expérimentaux. Les expressions faciales de peur et de surprise partageant un grand nombre de
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caractéristiques similaires (de grands yeux, la bouche ouverte, les sourcils relevés), les
difficultés rencontrées par les enfants pour reconnaitre les expressions faciales de peur
pourraient étre liées a des confusions avec la surprise, ce type de confusions ayant été souvent
observé chez |’ enf gBullock &Rosseln#985;cERnearz & Hriésem,d ul t e
1971; Gosselin, 1995; Rapcsak et al., 2000).

2.3. Avantage féminin

De nombreuses éetudes développementales ont rapporté un avantage féminin dans la
perception des signaux non verbaux, et tout particulierement dans le décodage des émotions
faciales (Boyatzis et al., 1993; Grispan, Hemphill, & Nowicki, 2003; McClure, 2000;
Leppanen & Hietanen, 2001; Hal | |, 1978, 1984) . Mc Cl ur
différences liées au sexe dans le traitement des émotions faciales pour savoir si cet avantage
féminin est présent dés le plus jeune age ou si les différences entre les filles et les gargons
apparai ssaient progressivement au laaiosr s du
conduit une méta-analyse regroupant 104 études, réalisées dans les années 1990, portant sur le

traitement des expressions faciales chez les enfants et les adolescents. Ces résultats montrent

qu

i exi ste un avant agsdedéveboppémant da cette éappadtd, mai s

et ce, dés |l e plus jeune age. L’ avantage f é
restant significatif, devient un peu plus f;
enfin relativementstableauc our s de | " enf ance et de | ' adol es
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PARTIE 3 : BASES NEURALES
DE LA RECONNAISSANCE DES EMOTIONS FACIALES

Sur le plan neuroanatomique, la régulation cérébrale des émotions implique un vaste
réseau neural comprenant des structures sous-cor t i cal es (I " amygdal e tou
des structures corticales (le cortex orbito-frontal, le cortex pré-f r ont al ) . L’ amygda
neurones répondent préférentiellement a la valence affective des stimuli (Ono et Nishijo,

1992), serait impliqué e dans I évaluati on d-e-dire dant i mu | i

| "attribution d’une signification émotionne
ef férences sur |l " hypot hal amus et l e tronc
comportementales associées (la fuite). Le cortex orbitofrontal, quant a lui, est une zone de

convergence de toutes les informations provenant du milieu extérieur (a travers les voies
d’association sensor i elaltravers) ses entercondenionsmved i e u [
I hypot hal amus et |l es structures | i tholes ques
frontaux sont le siege de nombreuses interactions entre les processus cognitifs et les processus

émotionnels, ce qui leur confere une place stratégique pour moduler et contréler les conduites

émot i on n ealdite @osir,réguter eteadapter notre comportement social aux situations

environnementales.

Dans | e présent chapitre, nous allons vo
| "amygdal e dansetltes s&matcitaurse wart csouvent i
dans | a genese des crises d"  épilepsie du | ob
gue | " on appelle | e systéeme | imbiqgue. Dans
théories limbiqu e s d e | ' é-chiatitoduisant la notoome de dysteime limbique. Ensuite,

nous nous focaliserons sur les bases neuroanatomiques de la reconnaissance des émotions
dans |l es expressions faci al es. Nous pr ésenit
traitement des visages, ceux-ci ayant permis de définir les processus mis en jeu par notre
cerveau pour reconnaitre une émotion sur | e
études en neuropsychologie et en imagerie cérébrale fonctionnelle ont contribué a la mise en

évidence des bases neuroanatomiques de ces processus. Nous exposerons ensuite les données

de |l a Ilittérature issues des études chez |~
faveur d un model e mul ti sy,<labédren grande padiea | ' é mo
partir d’ études sur |l a reconnai ssance des ex
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de base seraient traitées par des régions s
serait impliquée de fagon privilégicedans | e traitement de | a peur
la base dans le traitement du dégo(t et le cortex orbito-frontal dans le traitement de la colere.

Enfin, nous nous intéresserons a la question de la latéralisation hémisphérique des processus
émotionnel s et nous verrons comment | es études
l a mise en évidence d’ un ro6le dominant de

émotions.

1. Théories limbiques de I’émotion

Les connaissances actuelles sur les substrats neuronaux sous jacents au traitement des
émotions dérivent, en partie, des travaux de Papez (1937). Cet anatomiste fut le premier a
suggérer un «s y st e me d e corhpreanmndes structares grises profondes et une
région corticale (Figure 6). Malgré la faiblesse des techniques disponibles a I'époque pour
étudier les voies cérébrales, pratiquement toutes les voies prédites par Papez se sont avérées
réelles. Malheureusement, tres peu de ces voies sont aujourd’hui reconnues comme étant
impliquée s dans | es émotions. En effet, Papez
| " amygdal e dans son circuit

circonvolution du
corps calleu

thalamus

fornix

hypothalamus

corps

noyau _ mamillaire

amygdalien hippocampe

Figure 6. Le circuit des émotions de Papez (version révisée)

L'importance historique du circuit de Papez est cependant indeniable puisqu'il allait
étre a l'origine de la théorie du systéme limbique. Le systéme limbigue est un concept créé par
Paul Mc Lean a la fin des années 40, par référence a la notion anatomique de lobe limbique

introduite par Paul Broca (1878). Inspiré des travaux de Darwin, la théorie «des trois
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cerveaux » de Mc Lean (1949), propose que le systeme limbique soit le deuxiéme « cerveau »

apparu au cours de |’ évollimdigueon pEv oniert t Fiag ur &
qui le posséde de se libérer du « cerveau reptilien », i.e. des comportements stéréotypés

(comme la volonté de survivre, la défense du territoire, la faim, la soif, la reproduction), et

d’ obtenir une flexibilité commandée par | a
«limbique», | es expériences qui résultent du con-
peuvent étre mémorisées et enregistrées comme étant agréables ou désagréables, les
expeériences agréables étant cell es igneet per me
les expériences désagreables étant celles qui menacent sa survie. Selon Mc Lean, le cerveau

Il i mbi que organiserait donc | action en ten
différence du cerveau « reptilien » qui agit de facon automatique pour assurer les mécanismes

sensori-moteurs nécessaires a la survie. Cependant, bien que la théorie de Mc Lean ait permis

de consi dérer, pour | a premiere fois, |1 mpa
elle est largement remise en questionaujour d” hui , voire méme dépasséc
Mc Lean ayant été d’ avoir considéreé | e cerve

Figure 7. Le cerveau humain selon McLean (1949)

2. Amygdale et émotions : études Iésionnelles chez I’animal

L’ une des premieres preuves démontrant I
fut apporteéee par |l es travaux de Klidver et B
bilatérale des lobes temporaux engendrait des modifications importantes du comportement
émotionnel et social chez le singe : les animaux ne manifestaient plus aucune réaction de
colére et de peur, devenaient dociles, se laissaient facilement approcher et approchaient sans
hésitation des objets dangereux. lls mettaient également a la bouche tous les objets a leur

portée (méme ceux non comestibles) et manifestaient des comportements sexuels exacerbés
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(hypersexualité). En utilisant des techniques Iésionnelles plus précises, des recherches plus
récentes ont montré quec ' ét ai t plus particulierement | a
|l "origine de ces changements comportementaux

des | ési ons bil at éral es de | " amygdal e s’ av
émotionnelle des stimuli visuels et présentaient des troubles importants du comportement
social (Aggleton & Passingham, 1981; Emery et al., 2001; Meunier, Bachevalier, Murray,
Malkova, & Mishikin, 1999; Weiskrantz, 1956; Zola-Morgan, Squire, Alvarez-Royo, &
Clower, 1991). En particulier, Amaral et coll. (2003) ont observe que les singes adultes 1ésés

étaient « socialement désinhibés » , gu’'ils interagissaient faci
sans prendre | e temps d’ éval udeyintetactiansavep ar t en
[ ui . De pl us, guand | es expérimentateurs pl
dangereux (un serpent), les singes lésés allaient chercher la nourriture tout de suite et
exploraient méme tactilement le serpent. Ceci démontre bien le r6le fondamental de
| " amygdale dans |’ évaluation émotionnell e d
dans la reconnaissance des stimuli menacants et dangereux, mais également son réle plus
géneéral dans la regulation du comportement émotionnel et social.

En utilisant le paradigme de peur conditionnée chez le rat, LeDoux (1992, 1996, 2000)
a également montré | ’'importance de |’ amygdal
deux voies de traitement des informations émotionnelles (Figure 8). La premiere voie est une
rapide, directe et inconsciente: les informations sensorielles brutes et peu élaborées, peu
précises, sont envoyées directement du thal
corticales. La deuxiéme voie est lente, indirecte et consciente: les informations sensorielles
sont d’ abord traitées au niveau <cortical (a

stimulus) avant d’ acquérir une signification

route
longue

objet

PO3INNODD -

route courte

thalamus Taracténistiques ™ i
sensonel

stimulus _ réponse
émotionnel émotionnelle

Figure 8. Les deux voies de traitement des émotions (LeDoux, 1996)
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3. Modeles neurocognitifs de la reconnaissance des émotions faciales

Le visage est un vecteur important de la communication sociale. Il renseigne non
seul ement sur |’ i dent it é galehenta yagerssed ddférentesx e d e
expressions, sur | " émotion que cette person
occupe donc une place particuliere. Les études neuropsychologiques ont montré que la
prosopagnosie, un trouble de la reconnaissance des visages qui se manifeste par
Il i mpossibilité d’ identifier un Vvisage connt

un visage familier, n’' est pas toujours asso
visuels. Pieta, Ebinger et Rating (2003) ont présenté une telle dissociation chez un garcon de 5

ans souffrant du syndrome d’ Asperger. Ces al
tests de reconnaissance des visages : (1) | " enf ant voyai't des ph

secondes et devait ensuite sélectionner, parmi 15 photographies représentant plusieurs

personnes, le visage identique au visage-c i b | e, (2) |l " enf ant devait
identiques par mi pl usieurs photogrbaesdhsaes et
famil |l e sur des photographies extraites de |

ces épreuves et son déficit était bien spéci
les mémes tests quand ceux-ci comportaient des formes géométriques ou des objets réels de la

vie courante. Cette dissociation est donc en
des vi s adie distinctdu systamte de reconnaissance des objets visuels. Sur le plan
neuroanatomique, le gyrus fusiforme est la région du cerveau qui est spécifiguement

impliquée dans le traitement des visages ; cette région serait localisée au niveau du cortex
temporo-occipital (Kanwisher, McDermott, & Chun, 1997; Haxby, Hoffman & Gobbini,

2002).

3.1. Le concept de reconnaissance

Sur l e plan cognitif, |l e percept d’  un vi
considéré comme distinct des connaissances que nous possedons sur lui. Une des formes les
plus simples de reconnai ss anmdegecoenastancecqi que |
implique de récupérer en mémoire des informations sur les propriétés visuelles du stimulus,
pour les comparer a un autre stimulus présenté ultérieurement. Cette forme de reconnaissance

devrait étre suffisante pour discriminer deux visages qui sont présentés a quelques secondes
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d’intervalle mais éeégal ement pour reconnafitre
avaient été présentés peu de temps auparavant.

En revanche, associer | e nomrdleneaomerds au
émotion a une expression faciale requiert des connaissances qui ne peuvent étre uniqguement
dérivées des propriétés visuelles du visage.
partir de son visage ougudee d’’ aésnsootciioenr qgluesi Ipre
du visage aux connaissances sémantiques que nous possédons sur la personne ou sur

|l " émotion qu’  exprime cette personne. Ainsi,
nom d’une émoti on assorCfaciale néeessits de rlier lasnpeopriéex p r
perceptuelles de | expression faciale aux <co
en mémoire sur | e concept de |’ émotion, comnm
telle expression faciale, ce que disait la personne qui exprimait cette émotion ou les

événements qui etaient associes a cette expression faciale (Adolphs, 2002). Le scheme neural

géneér al pour i mpl ément er ces hiréiogay)n des me s r
informations issues de représentations neurales perceptives et sémantiques, de maniére a ce

qu

ell es puissent étre traitées comme des co

3.2. Dissociation reconnaissance de I’identité — reconnaissance de I’émotion

Les enregistrements unicellulaires chez le singe ont montré que les neurones du cortex
temporal supérieur et inférieur répondaient sélectivement aux visages (Desimone, Albright,
Gross, & Bruce, 1984; Hasselmo, Rolls, & Baylis, 1989; Perrett et al., 1982, 1984) et que ces
neurones qui répondaient aux Visages n’ ét ai e
aux expressions faciales émotionnelles (Hasselmo et al., 1989). Hasselmo et al. (1989) ont
enregistré les réponses de populations de neurones du cortex temporal visuel chez le singe et
ont mesuré leur activité pendant que les singes regardaient des images de trois singes faisant
differentes mimiques avec leur visage. Ils ont ainsi trouvé que certains neurones, localisés
principalement au niveau du cortex temporal infé r i e ur , répondai ent spéci
du Vi sage (1. e. i ndépendamment de | " expr e:
principalement localisés au niveau du cortex temporal supérieur, répondaient spécifiqguement

aux expressions faciales (i.e.ind é pendamment de | identiteée du si
Les études neuropsychologiques ont également mis en évidence des doubles
di ssociations entre | a capacité a reconnafitrt

un Vvi sage. En ef f et hilatécales@wdroite ulgyousifusdoyme @égian | € si o
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spécifiqguement dédiée au traitement des visages) entrainent une prosopagnosie (Landis et al.,
1986; Benton, 1980) mais les patients prosopagnosiques ne présentent pas toujours de déficit
de la reconnaissance des émotions faciales (Tranel, Damasio, & Damasio, 1988; Etcoff,
1984) . A | inverse, des | ésions ©bilaterales
déficits de reconnaissance des émotions faciales mais les patients souffrant de telles lésions ne
sont pas nécessairement prosopagnosiques (Adolphs, Tranel & Damasio, 1994 ; Adolphs,
Tranel, Damasio, & Damasio, 1995 ; Broks et al., 1998). Ainsi, ces doubles dissociations

D

entre | a capacité a reconnafitre | ividagent i t

suggerent que les réseaux cérébraux sous-j acent s a | a reconnai ssan

O
D

et ceux qui sous-tendent la reconnaissance des emotions faciales interagissent fortement mais
sont parti el | e medadire régisn mhrédes stmiotuesncérébrales différentest
C’ est sur | a base de ces doubles dissociati.i

traitement des visages.

3.3. Les modeéles de la reconnaissance des émotions faciales

Trois modeéles du traitement des informations véhiculées par le visage ont été
proposés. Le modele fonctionnel de Bruce & Young (1986) et le modéle neuroanatomique de
Haxby, Hoffman & Gibbini (2000) sont des modéles de traitement des visages qui postulent

identité du

deux voies de traitement séparées pourletr ai t ement de |
|l " émotion exprimée par l e visage. Ces deux
hiérarchique, avec une premiére étape de traitement perceptif puis, des étapes permettant de

lier les représentations perceptuell es du visage ou de |’
conceptuell es sur |l a personne ou | " émotion
neuroanatomique de reconnaissance des émotions faciales proposé par Adolphs (2002) cible

lesproce ssus mi s en jeu par notre cerveau pour r
1 enrichit |l es model es préceéedent s en mett
structures cérébrales participe a tluieetce, econne

grace a différentes stratégies.

3.3.1. Le modele de traitement des visages de Bruce et Young (1986)

Le modeéle cognitif du traitement des visages proposé par Bruce &Young (1986) est un

modele fonctionnel du traitement des visages (Figure 9). Apres une étape préalable de
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classification du stimulus dans la catégorie « visage », ce modele comporte trois grandes

étapes.

Dans

un p

remier

t e

mp s ,

une

les propriétés invariantes du visage sur la base de ses propriétés perceptives et configurales, ce

qui génére une représentation du visage. Ensuite, la représentation du visage est comparée aux

représentations stockées en mémoire (les unités de reconnaissance faciale ou UFR) et si elle

correspond & une représentation existante, il y a reconnaissance et le visage peut étre

consi déré comme f
sur |l i dentité de
dernier |lieu qu’ a

amilier (! est ensui
|l a personne (ncuds
|l ieu | a phase d’ acces

personne. Si ces trois étapes (encodage structurel, UFR et NIP) constituent la structure

principale de ce modele, des opérations paralléles et indépendantes peuvent étre réalisées

tell es

mouvements

| i
donc |

faciale.

dent

étape

t e

sur

d ’

p o
| 7

au

gue | " extraction d’autres i nf ormati c
de | a bouche ou ses expressions f
visage. Ainsi, en proposant des modules fonctionnels spécialisés pour le traitement de
ité du visage et de | " expression fac
indépendance fonctionnelle des proces
EMCODAGE
STRUCTUREL ANALY SE DE
/}' LEXFRESSION
? | Descrption
perceptive wisuelle E\h AHNALYSEDU ST STEME
M0 LWBWEN T
‘L DES LEWRES CDG:{ITIF
Description
indépendarte de [l 3 PROCEZSUS
l'expression WISUELS DIRIGES
¥
UMITE DE
NOEUDS
RE':DPU”N”SSSEEEEE ™ sPECIALISES [ NOMMER

[PEREEFTIDR) oo

[CONMA

55 ANCES

CONCEPTUELLES)

Figure 9. Le modele de traitement des visages de Bruce & Young (1986)

3.3.2. Le modele de traitement des visages de Haxby et al. (2000)

Si le modeéle de traitement des visages de Bruce & Young (1986) fournit une bonne

description des aspects computationnels du traitement des visages effectués par notre cerveau

31



et montre comment de tels traitements peuvent étre implémentes dans des systemes artificiels,
il ne fournit cependant aucune information concernant les bases neuroanatomiques des
processus. C ' fagan tplus pecenter Haxby, Hoffmad & Gobbini (2000) ont
proposé un modele neurocognitif de la reconnaissance des visages (Figure 10).

Comme | e modele de Bruce & Young (1986)
modele neurofonctionnel repose sur unsysttmed ' or gani sati on hi érarchi
modul es fonctionnel s spéciali sés dans l e t
relatives au visage (traitement de | ’"identit
modele, la reconnaissanced es di ff érents attributs d’un vis
sous-systemes : - un systéme central (localisé au niveau du cortex visuel occipito-temporal)
qgui serait spécialisé dans | anal-sysemeqper cept
analyserait les aspects invariants du visage (gyrus fusiforme) et un sous-systeme (gyrus
temporal supérieur) qui analyserait les aspects changeants du visage, parmi lesquels son
expression faciale.

- un systeme étendu constitué de multiples et diverses régions cérébrales
spécialisées dans des traitements cognitifs

le traitement des émotions.

Gyrus Intra-Fari &tal
Gyrus Tempora || (attention spatiale)
Superiedr :
v
aspects Cortes Aoditif
Cortex Ocdpitd _change:antE_ du M (perceptl::ln l:-lu dizzours
j wisage (direction du prélexical)
L [perception regard, expression, ™
tzuelle primaire) maurement des Armygdale, Insda
lénres) (emation)
Gyrus fusforme : Lobe termpord artérisur

¥ (identité, nom, biographie)

aspects irvarants dy
vizage (identté])

SYSTEWE ETENDU :
LIEMS AVELC LES
AUTRES SYSTEMES

5YSTEME CEMTRAL :
AMALYSEWESUELLE

[COMNMRISSOHCES
COMCEPTUELLES]

({010 1] e ——

Figure 10. Le modéle de traitement des visages d’Haxby, Hoffman, & Gobbini (2000)

Contrairement au modele de Bruce & Young (1986), Haxby et al. (2000) ajoutent
explicitement des connexions bidirectionnel!/l
émotion sur un visage requiert des interactions fonctionnelles entre le systéeme central

d’ anal y-pereptiveids visage et le systeme spécialisé dans le traitement de la
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signification émotionnelle de | " expression f
de la reconnaissance des visages, le gyrus fusiforme serait impliqué dans le traitement de
|l identité du visage tandis que | > amygdal e

supérieur, seraient impliqués dans | a reconn

3.3.3. Le modele de reconnaissance des émotions faciales (Adolphs, 2002)

Inspiré du modele de Haxby et al. (2000), le modéle de la reconnaissance des
émotions faciales d’" Adol phs (2002) repose s
un systeme central et un systéme étendu et de nombreuses structures cérebrales seraient
i mpliquées dans chacune des étapes de trait e
une premiére étape, le cortex visuel primaire fournit un traitement grossier de certains aspects
du stimulus visuel et les régions plus antérieures (les cortex visuels associatifs) construisent
une représentation perceptuelle plus détaillée sur la base du traitement des aspects
configuraux du visage. Comme le suggéraient les modeéles précédents, Adolphs propose que
des représentations séparées sont construites pour fournir des informations utiles pour la
reconnai ssance de | ’identité ou |l a reconnai
voies dorsales et ventrales du traitement des informations visuelles : les aires du cortex
temporal moyen et moyen supérieur et les cortex pariétaux postérieurs seraient impliqués dans
le traitement des aspects changeants du visage. Cependant, la représentation du visage
obtenue sur la base de ces aspects changeants serait enrichie dans le cortex temporal, car cette
région recoit également les informations provenant des aspects invariants du visage. A partir
de ces deux voies de traitement des informations visuelles, les cortex temporaux postérieurs et
le gyrus fusiforme élaborent une représentation structurale détaillée du visage, en environ 170
millisecondes. Le gyrus temporal supérieur contient les représentations concernant les
mouvements de | a bouche, |l es mouvements des

faciale. Le gyrus fusiforme et les cortex temporaux supérieurs fournissent conjointement une

information sur | " expression faciale qui p el
sociale de cette expression.
Adolphs propose des rétroactions, en particulier de | * amygdal e sur | e

corticales. Ainsi, les mémes structures peuvent participer a la fois au traitement perceptuel
précoce et aux traitements plus tardifs, plus élaborés pour la reconnaissance.
Les processus de r ec on mpligusraeatnncersembleede | © € mo t

structures qui aur ai ent di f f ér edfrantelsuraitnb nct i o1
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pour role de I|ier |l a représentation percept
conceptuel |l es de isstrétegies diffécentes: (1 les feedeack puales t r o
cortex occipitaux et temporaux modul eraient
visage dans ces régions ; ce mécanisme contribuerait spécifiguement a une catégorisation de
| "expreseien @adiall ocation de | attention s
connexi ons avec |l es di ver ses régions corti
connai ssances ass o c;cémémnisme cantribeexaip spéeifiqeeineatd f ac i @
|l a récupération des connai ssances conceptuel
structures motrices (les ganglions de la base et les cortex somato-s ensor i el s de | ’ h
droit), | " hypot hal amus et ndhegaient lesoommsanteede ¢ br a |
|l a réponse émot i on n;eelmEcanisni cohtribeerritp ta géséimtiorodes f aci a
connai ssances sur | es états émotionnels de |
)\
Colliculus supérieur .
Thalanms (NGL) ' Trattement 120 msee
Thalanms (Pulvinaz) !/ percepiif' précoce
Amyzdale (précoce) ::‘:xh"de des
Cortex stié T ENCODAGE
= 24 émotiormels STRUCTURAL
ol ' - SYSTEME
‘ CENTRAL
' 170 msec
Cortex stie
Gyrus fusiforme (précoce)
OTS (recose) Perception MODULES DE
Anygdale (tardif) détaillée; Réaction RECONNAISSANCE
Cortex ombito-frontal émotiomelle - SYSTEME
Ganglions de la base ETENDU
Hypothalanms
Brainstem
' : 300 msec
Gyrus fusiforme (tardif) SYSTEME
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Cortex orbito-frontal (tardif) Connaissances conceptuelles
Cortex somato-sensoriel de ’émotion exprimée parle W

Insula

visage

Figure 11. Le modéle de la reconnaissance des émotions faciales proposé par Adolphs (2002).
(NGL = noyau géniculé latéral, GTS = gyrus temporal supérieur)
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4. Modéle multisystémique du traitement de I’émotion

La reconnaissance des émotions faciales impliquerait donc un vaste réseau neural
comprenant des structures temporales I nt ern
structures corticales telles que le cortex occipito-temporal, le cortex orbito-f r ont al , [ 70 ns
cortex somatosensoriel. Un certa i n nombre d’ études neuropsyc
cerébrale fonctionnelle suggerent toutefois que la reconnaissance de certaines émotions de
base (la peur, le dégodt et la colére) impliquerait de maniere spécifique certaines régions

cérébrales de ce vaste réseau neural. Nous allons donc rapporter, dans cette section, les

données de |l a I|littérature chez |’ adulte et
multisystémique de |’ émotion mais nous verro
contr overse, en particulier chez | adulte.

4.1. L’amygdale et la peur

4.1.1. Etudes neuropsychologiques

Chez |’ homme, des | ésions bilatérales ci-t
premier cas décrit dans la littérature est S.M., une femme agée de 40 ans souffrant de la
mal adi e -Wietheruhe analadiecongénitale entrainant une calcification bilatérale de
| "amygdal e, épargnant | ' hippocampe et | e néc

patiente prenait des décisions socialesetpersonnel | es qui s’avéraient
premiere étude, Adolphs, Tranel, Damasio et Damasio (1994) ont demandé a cette patiente de
regarder |l es photographi es Bictueexqgb Faeiad Affech n f a c |
Ekman & Friesen, 1976)etd” éval uer | " intensité de |’ émoti
Les performances de S.M. dans cette tache furent particulierement faibles, notamment pour la
reconnaissance de la peur, ce qui amena les auteurs a proposer un réle privilégié de
I * a my dad la lecennaissance des emotions faciales, la peur en particulier.

Par la suite, pour mieux comprendre la nature du déficit présenté par S.M., ces auteurs
ont évalué sa capacité a comprendre le mot « peur » (Adolphs, Tranel, Damasio et Damasio,
1995). lls ont montré que S.M. possédait des connaissances sémantiques sur la peur, celle-ci
étant capable de donner des exemples de situations génerant de la peur, de dire ce que font les
gens quand ils ont peur et de regrouper ensemble tous les mots semantiquement liés au

concept de peur. En revanche, quand ils lui ont demandé de dessiner des visages exprimant
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chacune des six émotions de base, S.M a bien dessiné les expressions faciales de joie, de
tristesse, de col ere, de suaqug ressesibdait evisagd e d € g ¢
apeureé et elle a dessiné un bébé a quatre pattes (Adophs et al., 1995). De fait, ces auteurs ont
suggéré que des | ésions bilatérales de | ' amy
a reconstruire les images visuelles des visages exprimant la peur, sans pour autant affecter les
connaissances sémantiques verbales sur la peur. Adolphs et collaborateurs ont ainsi proposé

gue | " amygdal e |Joue un rol e cl é de Il i ai sol
| " e x pr date stlesconnaibsanaes conceptuelles sur la peur.

A la suite de ces travaux, de nombreuses études se sont intéressées au rble de

| " amygdal e dans | a reconnai ssance des émotic
| ési ons bi |l at éardeslessgle retamnaidsahca desyégadiand en utilisant les

stimul i d’ Ekman. De nombreux paradigmes ont
émotions, jugements d’intensité des €émotion
capacité a reconnaitre | es émoti ons sur |l e visage d’' au
d’ Adol phs (1994, 1995) , ces études ultérieul
bil atérales de | " amygdale présentaient, comn

de la peur (Adolphs et al., 1999; Broks et al., 1998; Calder et al., 1996; Sprenglenmeyer et al.,
1999).

Toutefois, bien que | a peur soit | > émot i
patients, i est | ar gement apdemuiirs eqtu’ fuani rteelp
déficit plus global de la reconnaissance des émotions négatives (Adolphs & Tranel, 2004,

Adolphs et al., 1999; Broks et al., 1998; Calder et al., 1996; Graham, Devinsky, & Labar,
2007; Sato et al., 2002; Siebert, Markowitsch, & Bartel, 2003; Sprengelmeyer et al., 1999). La
forte variabilité dans |l es perfoumhandédaddéeph
al . (1999) portant sur 9 patients présentan:
étude, les patients cérébro-lésés avaient jugé la peur mais également la colére dans les
expressions faciales comme étant moins intenses que les sujets témoins et, les deficits les plus
séveres concernaient la reconnaissance de ces deux émotions. Les auteurs ont fourni un
tableau récapitulatif des performances de chaque patient pour la reconnaissance de chacune
des six émotions de base et ont montré que la plupart des patients ayant des performances
déficitaires pour la reconnaissance de la peur, témoignaient également de déficit de
reconnaissance pour les autres émotions négatives, telle que la tristesse, le dégodlt et/ou la
colére. Certains patients reconnaissaient bien la peur dans les expressions faciales mais

rencontraient des difficultés pour identifier la coléere (voir Tableau 1).
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Tableau 1. Déficit de reconnaissance des émotions faciales présentés par les 9 patients avec des lésions
bilatérales de ’amygdale dans I’étude d’Adolphs et al. (1999). Les patients devaient juger I’intensité des
émotions sur les photographies d’expressions faciales d’Ekman (1976).

Performances au test de reconnaissance des émotions faciales

Patients  étiologie (écarts a la moyenne)
Joie  Tristesse Dégolt Colere Peur  Surprise

SM  congénitale -7.2 -3.3
JM  encéphalite -2.2 -2.3 -5.5 -3.6
RH  encéphalite -4.3
SE  encéphalite -2.8
DR chirurgie -3.1 -2 -5.5 -2.3 -4.4
GT  encéphalite
EP  encéphalite -4.3
SP lobectomie -2.8 -3.2 -6.4

DBB  chirurgie

De maniére similaire, Siebert, Markowitsch et Bartel (2003) ont montré que, par
rapport a un groupe de sujets témoins, un groupe de 10 patients souffrant de la maladie
d ' Ur bWieathbh jgeait les expressions faciales de peur et de dégolt comme étant peu

intenses et gu’a | i nver s efacialds deurrstesse gt deg e me n t
colére étaient plus élevés que ceux des sujets témoins. De plus, dans cette étude, les patients
avaient tendance a juger les similarités entre les expressions faciales comme étant plus fortes

que ne le faisaient les sujets témoins, suggérant donc bien un déficit assez général du

traitement des émotions faciales, pl ut o6t gu
peur, chez ces patients souffrant de | ési ons
Néanmoins, Hamann et coll . (1996) n’ont pas trouvé de

des émotions faciales chez deux patients aya
patients n’avaient présenté de telles | ésic
encéphalite herpétique) tandis que la patiente S.M. souffrait de lésions congénitales. Les

auteurs ont donc émi s | " hypothese que des
d’" engendrer des déficits de rceémienhcongéhitales ance ¢

ou acquises au cours du développement et non

4.1.2. Etudes en imagerie cerébrale fonctionnelle

Les mét hodes d’'i mageri e cérébral e fonct i
Il " homme, |l esveéagi guns duaceivent pendant | a
Depuis une dizaine d’'années, de nombreuses ¢
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des émotions en utilisant des paradigmes ou les sujets devaient traiter, de maniere implicite ou
explicite, des expressions faciales émotionnelles. En comparant les activations cérébrales en
réponse a une expression faciale de peur av
(exemple : une croix de fixation ouonsdue kpew)ils ages
majorité de ces études en imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) et en
tomographi e par émi ssi on de positrons (TEP
spécifiqguement chez des s uged, desmangraimplistecadul t e s
explicite, des expressions faciales de peur (Anderson, Christoff, Panitz, De Rosa, & Gabrieli,
2003; Breiter et al., 1996; Hariri, Bookheimer, & Mazziotta, 2000; Morris et al., 19983,
1998b; Phillips et al., 1998, 2001; Sprengelmeyer, Rausch, Eysel, & Przuntek, 1998; Whalen
et al., 1998). Deux méta-analyses ont synthétisé les nombreux résultats obtenus en imagerie
cérébrale fonctionnelle dans le domaine des émotions. La premiére, conduite par Phan,
Wager, Taylor et Liberzon (2 0 0 2) regroupait 55 études d’' ac
realisées chez des adultes sains (n = 761)
visuel s, auditifs ou a partir de taches d’
Il i nduat ipenrdes’'lassociait a des réponses speéc
analyse, conduite par Murphy, Nimmo-Smith et Lawrence (2003) a regroupé 106 études
d"activation (62 en TEP et 44 en | RMf) che

S ' a c énirépomse atla peur dans 60% des études qui se sont focalisées sur le traitement des

expressions faciales. Le fait que certaines
de | " amygdale chez des sujets sfamialmdepeqruand i
pourrait étre |Ii é a | "utilisation d’un parad

de visages émotionnels (tel que la présentation en blocs). Ce type de paradigme ne semble pas
étre le plus adapté pour étudier les réponses amygdaliennes a la peur car il existe un
phénomene d’ habituation sur | es réponses de
2003; Wright et al., 2001).

Certaines éetudes suggerent que |

amygdal e
dans le traitement automatique des expressions faciales de peur, par exemple quand les

stimuli sont présentés de maniere subliminale (pendant quelques millisecondes) ou quand les

sujets effectuent une tache implicite de reconnaissance des émotions (Morris et al. 1998b;
Phillips et al ., 2001) alors que | amygdal e
sujets quand les stimuli sont présentés de maniere supraliminale (pendant plusieurs secondes)

ou quand ils doivent effectuer une tache explicite de reconnaissance des émotions (Gorno-

Tempini et al., 2001; Morris et al., 1998a).
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L i mplication spécifique de | amygdal e da
peur demeure toutefois sujet & controverse. Comme le soulignaient certaines études
neuropsychologigues montrant que des | ésions de |’ am
capacité des patients a reconnaitre la peur (Adolphs et al., 1999 ; Adolphs & Tranel, 2004 ;
Calder et al., 1996 ; Broks et al., 1998 ; Graham, Devinsky, & Labar, 2006; Sato et al., 2002 ;
Siebert, et al., 2003 ; Sprengelmeyer et al., 1999), certaines études en imagerie cérebrale
fonctionnelle suggerent un roéle plus génér al
faci al es. En effet, des r é pdemexshezsdes sugets shins a my g d 8

pendant qu’ils regardaient des expressions f
Dolan, 1999) ou de dégolt (Gorno-Tempini et al., 2001) et, certaines études suggerent
égal ement gue | ' amy g i drditementedsst stimulinapconnotptio® e d a n
émotionnelle positive et négative, incluant les expressions faciales (Yang et al., 2002;

Gar avan, Pedergrass, Ross, Stein, & Risinger

4.2. Insula, ganglions de la base et dégoQt

Le cortex insulaire et les ganglions de la base ont des connexions directes avec
| > amygdal e et feraient ai ns itendgilardcdnmissancat é gr ar
des émotions faciales. Les cortex insulaires primaires et secondaires seraient impliqués dans
la reconnaissance des émotions faciales dans le sens ou ils participeraient a la reconstruction

de |’ i mage somatosensorielle de |’ état <corpc
d’i magerie cér ébr alue flonicntsiulnan ed nteé rmoenutrr esn’ta
réponse aux expressions faciales de dégolt chez le sujet sain adulte (Phillips et al., 1997,

1998; Sprengelmeyer et al., 1998; Anderson et al., 2003). De plus, la plupart de ces études en

imagerie montrentque | es ganglions de | a base (l e pu
€égal ement de maniere spécifique, et préeférer
l es sujets sains pendant qu’ il s r-@gpmaent de

al., 2001; Sprengelmeyer et al., 1998; Phillips et al., 1998). Les méta-analyses rapportent que
60 et 70% des éeétudes d’activation trouvent d
a des stimuli de dégodt (Phan et al., 2002; Murphy et al., 2003). Murphy et al. (2003)
précisent que, dans le cas ou les stimuli sont des expressions faciales de degodt, toutes les
études (100% des études répertoriées danssaméta-anal yse) trouvent des r

chez les sujets sains.
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Des données neuropsychologiques suggeérent également un réle spécifique de ces
régions cérébrales dans le traitement des expressions faciales de dégodt. Dans une étude
recente, Calder, Keane, Manes, Antoun, & You
des | és i olmet desdgenglidns de ta dase qui présentait un déficit sévere de la
reconnaissance du dégodt dans les expressions faciales et une incapacité a ressentir cette
émotion dans la vie quotidienne. Les études portant sur des patients souffrant de maladies
affectant les ganglions de la base (la maladie de Huntington et les troubles obsessionnels
compulsifs) vont également dans ce sens. Les patients souffrant de troubles obsessionnels
compulsifs, qui ressentent de la peur (anxiété) et du degolt de facon plus prononcée que les
sujets témoins, présentent des difficultés importantes pour reconnaitre le dégolt dans les
expressions faciales (Sprengelmeyer et al., 1997). Chez les patients souffrant de la maladie de
Huntington, des déficits de reconnaissance des émotions faciales ont également été mis en
évidence (Jacobs, Shuren, & Heilman, 1995), et ceux-ci semblent particulieérement prononcés
pour la reconnaissance du dégodt (Gray, Young, Barker, Curtis, & Gibson, 1997;
Sprengelmeyer et al., 1996, 1997). Cependant, si les patients souffrant de lésions de ces
régions cérébrales présentent le plus souvent des déficits séveres de la reconnaissance du

dégodt, ce type de déficit s’inscrit génér al

reconnaissance des émotions.

4.3. Cortex préfrontal et colére

Certaines données en imagerie cérébrale fonctionnelle montrent que le cortex orbito-

front al s'activerait de mani éere spécifique
faciales de colére (Blair et al., 1999; Kesler-West et al., 2001; Morris, Ohman, & Dolan,
1999). Danslaméta-anal yse de Murphy et al . (2003), to

expressions faciales comme stimuli ont en effet révélé des réponses du cortex orbito-frontal

latéral chez le sujet sain face a des visages exprimant la colére. Ces résultats sont en accord

avec I hypot héeése que des -fronalslatémlnpsoduifend dea | e s d
modi ficati ons comportemental es chez Il > homm
notamment (Blair, 2001; Blair & Cipolotti, 2000; Brower & Price, 2001). Similairement, les

etudes expérimentales chez | ani ma Hrontalnt mo n

produisent des altérations du comportement agressif chez le singe (Butter & Snyder, 1972;
Kamback, 1973).
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Toutefoi s, compte tenu du roéle du cortex

dans la régulation des conduites émotionnelles (a travers ses interconnexions avec le systeme
limbique), le fait que des Iésions du cortex préfrontal, et plus spécifiquement du cortex orbito-

frontal, n"induisent que des deéficits

effet, certaines etudes suggeérent plutdt un réle général de cette structure dans la
reconnaissance des émotions faciales. Hornak, Rolls et Wade (1996) ont ainsi proposé une
tache de reconnaissance verbale des six émotions de base a douze patients avec des Iésions du
cortex préfrontal ventral ou orbital et a onze patients avec des Iésions localisées en dehors du
cortex préfrontal ventral (cortex pariétal, temporal ou autres régions du cortex préfrontal). Ces

auteurs ont trouvé que neuf des douze patients (75%) porteurs de Iésions du cortex préfrontal

de rec

ventr al avaient échoué au test aloo® gquence

questionnaire sur le ressenti émotionnel a ces patients a montré une corrélation entre les
scores de reconnaissance des expressions vocales et faciales des émotions et leurs expériences
éemotionnel |l es. En parti cul ides matientspétaiti sltéréd
(augmentation ou diminution des émotions positives et négatives), plus les performances dans
les tests de reconnaissance des émotions faciales étaient faibles, ce qui suggére que les déficits
de reconnaissance des émotionsfontpar t i e d’ un ensembl e de
vastes. Dans une étude similaire, Rolls (1999) a souligné que les déficits présentés par les
patients présentant des Iésions du cortex préfrontal ventral ne concernaient pas uniquement la
colére mais également la tristesse, la peur et le dégoQt. Certaines études en imagerie cérébrale
ont également suggeré un rdle général du cortex préfrontal inférieur dans le traitement des
émotions faciales (Sprengelmeyer et al., 1998; Gorno-Tempini et al., 2001; Hariri et al.,
2000).

4.4. Imagerie cérébrale chez les enfants et les adolescents

Les études electrophysiologiques (EEG) chez les adultes sains ont mis en évidence

que la composante N170, enregistrée au niveau des sites temporaux postérieurs, était sensible

expeél

pertur

aux Vvisages (George, Evans, Fiori, Davidof f,

les visages, avec par exemple, une amplitude plus importante en réponse aux visages

exprimant | a peur qu’en reéponse auwmposante sages

positive qui la précede, la P1, est également sensible aux visages (Itier & Taylor, 2002) et a

|l " émotion exprimée par <ces VvVisages (Batty &

i nvasive ayant pour avant a emporalé, Battyo& Taylon ne t r
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(2006) ont étudié les caracteéristiques de la N170 et de la P1 chez 82 enfants agés de 4 a 15 ans
confrontés a des expressions faciales émotionnelles. Ces auteurs ont ainsi montré que
|l "amplitude et la | Atdnmendeaei ¢émat NA7@greds sdiev ¢
qgui pourrait soutenir I idée d’une automat:.
faciales au cours du développement . Les aut e
sur la latence de la P1 chez les enfants, et ceci dés le plus jeune age, avec des latences plus
courtes pour la joie que pour les émotions négatives (peur, dégodt et tristesse). Toutefois,
concernant | "amplitude de |l a N170, un ef f el
adolescents, celui-ci étant toutefois moins prononcé que chez les adultes. Ainsi, ces résultats
sembl ent pouvoir soutenir |’ hypothése d’une
sous jacents a | a perception des ddesmemdeetons f a
suggérent gQgue ces réseaux ne sont pas totale

L application récente de | i magerie par
chez les adolescents a également permis de mettre en évidence la maturation fonctionnelle des

structures cérébrales impliquées dans le traitement des émotions faciales. Ces études sont

encore peu nombreuses mais | es résultats obt
mul tisystémique de | ' éenparicepspBuaird etAalln($999) ontd ans U
démontré que | " amygdale s’activait (de facon

ans quand ils regardent passivement des expressions faciales de peur (par comparaison avec
une croix de fixation ou des stimu | i non faciaux). Cette premi:
auteur s a examiner | a spécificitée dével opp
expressions faciales de peur chez les enfants et les adolescents. Thomas et al. (2001a) ont
ainsi comparé lesréponse s de | " amygdal e cheauangrdupeudx12 gr oup €
enfants ( mplfem2ned dandsge et un groupe:24l€& 6 adu

66ans)-pendant qu’ils regardaient passivement d
neutres. En comparant | es réponses de | > amygdal e
mis en evidence que | " amygdale gauche s’ acti

aux expressions de peur, avec toutefois des réponses plus fortes chez les adultes que chez les
adolescents. Cette étude fut la premiére a mettre en évidence la maturation fonctionnelle de
| "amygdal e au cours du dével oppement .

Nel son et al . (2003) ont compar é | es pat
pl usi eur s tiop fa@aks émotioanellesr (@8, olére, joie et neutre) chez un
groupe d’  enfants et d’  adol escents agés de 9

a 35 ans (n = 20). Dans cette étude, les sujets devaient soit évaluer le caractere hostile ou
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ef frayant des visages qu’'ils regardaient (tr
largeur du nez sur les visages, soit regarder passivement les visages (traitement implicite de

| > émotion) . Les résultats desreceitentles m@mesude mo
réegions corticales que |l es adultes en répons

activations spécifiques du cortex cingulaire antérieur en réponse a la colére et a la joie, du

pble temporal droit en réponse a lapeuretde | ' hi ppocampe postérieur
Vi sages neutres. Ainsi , cette étude est | a
neuronaux émotion-s péci fi ques <chez |’ enfant, ce qui v

traitement des émotions dans une perspective développementale. Toutefois, alors que les
performances au test de reconnaissance des visages des deux groupes de sujets ne différaient
pas de maniere significative, les auteurs ont relevé de plus fortes activations en réponse a la
colére et a la peur chez les adolescents que chez les adultes, ce qui suggére une certaine
i mmaturité fonctionnelle des régions cortic
recrutant plus fortement que les adultes ces régions cérébrales pour obtenir des performances
comparables au test de mémoire (effectué apres le scan).

L’ étude en | RMf de Lobaugh, Gi bson & Tayl
que les enfants agés de 10-12 ans (n = 10) activaient les mémes régions cérébrales que les
adultes en réponse aux émotions faciales, avec des réponses spécifiques des structures
Il i mbi ques, de | " insul a, des ganglions de | &
traitement implicite des expressions faciales émotionnelles de peur, de dégodt et de colére
respectivement.

Grace aux ¢études ¢électrophysiologiques d
Taylor, 2003, 2006; Itier & Taylor, 2002; Taylor, McCarthy, Saliba, & Degiovanni, 1999), on
sait donc aujourd’ hui gtendant |k taftement @es énmtions N e u r C
faciales sont fonctionbBelhssclkeézqlueehfeant mae s
de mani ére progressive jusqu’'a l|la fin de 1|’
1999; Lobaugh, Gibson & Taylor, 2006; Nelson et al., 2003; Thomas et al., 2001a) ont
également permis de montrer que la spécificité fonctionnelle des structures cérébrales
i mpliquées dans | e traitement des émotions |

10 ans. Toutefois, les enfants agés de moinsde9-1 0 ans n’ ont pas partici
en imagerie par résonance magnetique et de fait, on sait encore peu de choses sur
Il i mplication de | amygdale dans | e développ

chez le jeune enfant.
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5. Dominance de I’hémisphére droit dans la perception des émotions

La perception et |l a reconnaissance des ét
quand celui-ci les exprime a travers des signaux non verbaux tels que les expressions faciales,
recruteraient de mani ere privil égi ée |l es structures
Nous rapporterons succintement les principales données de la littérature dans ce domaine chez
| > adulte et chez | " enfant.

5.1. Etudes chez I’adulte

Chez | ' adul phere deoia éstrconsiddré’ plusérapideset plus précis pour
discriminer, identifier et mémoriser les expressions faciales émotionnelles (Lee & Bryden,
1979) etlast i mul ati on ¢€électrique des cortex temp
perturber la capacité a percevoir, reconnaitre et mémoriser les expressions faciales
émotionnelles (Fried, Mateer, Ojemann, Wohns, & Fedio, 1982). Les études
neuropsychol ogiques ont montré que |’ hémisp
perception, la reconnaissance e t | " expression des émotions f
Tranel, Cooper, & Damasio, 2000; Borod, Koff, Perlman Lorch, & Nicholas, 1986; Bowers,
Bauer, & Heiman, 1993; Charbonneau Scherzer, Aspirot, & Cohen, 2003; Kuxharska-Pietura,
Phillips, Gernand, David, 2003 ; Szelag, & Fersten, 1991). Dans une étude récente,
Charbonneau et al . (2003) ont étudi é | a cap
accident vasculaire cérébral, des Iésions hémisphériques droites (15 patients) ou gauches (17
patients) a reconnaitre et exprimer les émotions. Les résultats de cette étude ont mis en
évidence, comme la grande majorité des études réalisées dans ce domaine, que les patients
avec des lésions hémisphériques droites étaient les seuls a présenter des déficits pour
percevoir et reconnaitre les émotions dans les expressions faciales mais également pour les
imiter et les exprimer sur demande alors que les patients souffrant de Iésions hemisphériques

gauches n’' étaient pas déficitaires dans <ces
L ' é tdesgbatients cérébro-l é sés a égal ement per mi s de

droit jouait un rdle crucial dans la perception de tous les stimuli émotionnels, et ce quelle que

soit leur valence émotionnelle (positive ou négative) ou le mode de présentation (visuel ou

verbal) des stimuli (Borod et al., 1998; Schmitt, Hartje, & Willmes, 1997; Charbonneau et al.,

2003; Kuxharska-Pietura et al., 2003). Dans une étude récente, Kuxharska-Pietura et al.

(2003) ont montr é gque | es unmaidenteastulase céeclyyah Nt pr é
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des | ésions au niveau de | > hémisphére droit
|l es émotions sur | es photographies d’'express
émotions dans | $entendues paacbmparaison aver lepphtients svexr des

Iésions hémisphériques gauches et aux sujets témoins.

5.2. Aspects développementaux

Al ors que de nombreuses élsaatensenévidence | ° adu
l e rél e domimearndg dreoilt’” hddams pl e traitement de
|l " heure actuelle que peu d’' études sur ce suj

n"ont pas trouvé de supériorité de | hémispht
chez le trés jeune enfant. Davidson & Fox (1982) ont trouve des activités électriques frontales
bilatérales chez des enfants &agés de 10 mo
faciales positives et négatives. De maniére similaire, Nelson & de Hann ( 1 9 9 6) n’ont
trouvé de différence significative entre les activations hémisphériques droites et gauches sur

les potentiels évoqués enregistrés au niveau des sites temporaux et sur la ligne médiane chez

des enfants &agés de ikntdesovisages eppenmamdt & joie et lgpeur i | s 1 ¢
ou la peur et la colére.

Les études électrophysiologiques chez |’ e
un ef fet de | atéralisation hémisphérigue et
dans des taches de reconnaissance implicite des émotions (Batty & Taylor, 2006; Taylor et al.,

1999). Pour la reconnaissance explicite des émotions faciales, cet effet a été mis en évidence
par une seule étude comportementale. Dans cette étude, Saxby & Bryden (1985) ont présenté
a 80 enfants agés de 6 a 14 ans des paires
la joie, la colére, la tristesse ou la neutralité et des paires de lettres, dans leur champ visuel
droit ou gauche (présentation tachistoscopique). La tache des enfants consistait a juger si les
stimuli présentés dans les paires étaient similaires ou non, sachant que si les stimuli étaient les
mémes, les paires représentaient la méme personne avec la méme expression faciale mais
d’ i nt exnos mdng fortp pour les stimuli émotionnels et, pour les stimuli verbaux, les
lettres étaient en majuscule et en minuscule. Leurs résultats ont montré un avantage du champ
visuel gauche pour la perception des expressions faciales émotionnelles et ce quel que soit
| " A4ge des enfant s, et un avantage du champ

suggeére donc bien que |’ mi sphere droit j

h é
emotions faciales, et ce dés |’ age de 6 ans.
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Comptetenudupet it nombre d’' études portant sur |

l e traitement des émotions faciales chez |’ e
apparait |l a dominance hémisphérique dsoite.
|l " hémi sphere droit soit préférentiell ement i

Taylor, 2006; Taylor et al., 1999).
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PARTIE 4 : TROUBLES EMOTIONNELS ET COMPORTEMENTAUX
ASSOCIES A L’EPILEPSIE DU LOBE TEMPORAL

L'’ épilepsie est | ’>affection neurologique
En France, il y a 500 000 & 600 000 épileptiques, avec environ 30 000 nouveaux cas par an.

L”’incidence est |iée a | pdags, édwacdeurcd eadi 91t r
60 ans. Environ 50% des ¢épilepsies débutent
dur ant |l es premi éres années de vie. L' épil
particulierement faéqonentel d @pubepdudeat =«

amygdalo-hippocampique.
Dans | e présent chapitre, nous allons to
gu’ est | > épil epsie pui s, nous axerons nos |

décrirons les troubles cognitifs et psychopathologiques associés cette pathologie chronique,

chez | "adulte puis <chez |l " enfant, en soul i
structures du | obe tempor al i nt er.reein, el ant ér
suite des travaux chez | es adul t eAdolghoeuf fr an:

al., 1994, 1995, 1999; Broks et al., 1998; Calder et al., 1996; Sprenglenmeyer et al., 1999),

des études neuropsychologiques se sont intéressées a la capacité des adultes souffrant

d’ épil epsie temporale a reconnaitre | es émo
s’accordent sur l e faidt gu’  une épilepsie te
déficits de reconnaissance des émotions, et en particulier la peur (Adolphs, Tranel &

Damasio, 2001; Anderson, Spencer, Fulbright & Phelps, 2000; Benuzzi et al., 2004; Meletti et

al., 2003).

1. L>épilepsie

L'épilepsie est une affection neurologique chronique définie par la répétition, en
général spontanée, a moyen et a long terme, de crises épileptiques. Une cr i se doé6®pi | e
manifestation clinique de I'hyperactivité paroxystique d'un groupe plus ou moins étendu de
neurones Cc ®r ®br aux et de son ®vehéhaméne!l e pr
dynamigue. La symptomatologie des crises dépend donc du siége initial de la décharge, de la

rapidité de l'extension, de la propagation au sein d'un réseau de neurones. On thstingue
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crises généralisées| (U i se propagent d Goetar [cdréralpies crides e n's e n
partielles, dans lesquelles la décharge paroxystique intéresse initialement un secteur cortical
limité. Du fait de la spécialisation fonctionnelle des régions corticales, les manifestations

cliniques des crises partielles varient en fonction de la localisation de la zone épileptogene et

bien que les crises partielles aient des aspects cliniques trés divers, elles sont le plus souvent

stéréotypées chez un méme malade (Figures 12 et 13).

Operculaire
Hallucination

gustative
Salivation
Signes végétotifs
Apnée

Temporal ; Occipital

Temporal ~ Oc
[llusions ou hallucinations auditives  Hallucinafio Sensation épigasfrique ascendante  Nystagmus épilepfique,
Pseudovertiges Sympiomes dysmnésiques clonies oculaires
Ou rien ou insfincy ifs o

Figure 13. Sémiologie des crises partielles complexes

( D6 a pLe Rasonngment en Epileptologie : Conduite & tenir devant une 1%crise »
Sanofi Aventis).
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Dans 20 a 25% des éepilepsies partielles, le traitement médicamenteux reste inefficace,
et | a résection chirurgicale de |l a zone ¢épi
patients. Toutefois, les critéres pour envisager la chirurgie dans le contexte des épilepsies
partiellessont tr es pr écis. Tout d’abord, i-akdiref aut s
|l a région cérébrale d’ ou s o-adirelonitée agunemégidnr es | e
spécifique du cerveau et gu’ ®i Deplued faut cor r é |
s'’assurecigeet ceiteaée en dehors d’ une aire
provoquer des déficits post-o p ér at oi res seéveres. C’ est pour
traitement chirurgical visant a supprimer les crises, les patients épileptiques sont soumis a un
bilan pré-opératoire trées complet, constitué d'investigations cliniques, neurologiques,
électrophysiologiques (EEG de surface et/ou SEEG a partir d'électrodes intra-cérébrales),
d'examens d'imagerie cérébrale anatomique et fonctionnelle auxquels s'ajoute une évaluation

neuropsychologique.

2. LO®pilepsie du | obe tempor al

D®but ant |l e plus souvent dur ant | 6enf anc:
do®pil epsi e par tDhamskettesectil @an ,pl nsu & r ®Iqluemg et out
sémiologie des <crises d’'épilepsie temporal e
l ittérature qui montrent que des | ésions de
a | "origine demporales i ses d’ épil epsie te

2.1. Sémiologie des crises

Les mani festations clinigues et comporten
hétérogenes et sont fonction du rdle fonctionnel des structures anatomiques impliquées dans
le réseau épileptogene. Les auras constituent généralement les premiéres manifestations des
crises d"  épilepsie du | obe temporal i nter n.
manifester sous la forme de phénomeénes végetatifs, de sensations épigastriques désagréables,
de probléemes sensori-moteurs qui impliquent souvent le visage (expressions faciales),
d’"illusions ou d’'"hallucinations vi suvadul es ou
flash-back) et/ou de perturbations émotionnelles - la peur le plus souvent - (Biraben et al.,
2001). La «peur ictale» e st |l iée a wune pathologie de |~

| " épi |l epsi e dluy akooveneunetpériode ae ruatlire de contact avec une
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suspension brutale de | > activit éouenDanslant c el
vide. Des automatismes oro-alimentaires peuvent également étre observés (des
machonnements, avalements, mouvements des levres et de la langue comme si le patient avait
un godt particulier dans la bouche) mais également des mimiques, des gestes, des phrases
réepétées dans sens particulier, des mouvemer
est plus ou moins marquée, le plus souvent secondaire mais parfois inaugurale avec un arrét
psycho-mot eur . Les <crises d’peévpnt paréois seigénéraliban et | o b e |
impliquer secondairement de nombreuses autres régions cerébrales, ce qui peut amener a des
séquences comportementales plus complexes. La phase post-critique est souvent durable, avec

une tendance a | héderamplaterdds &pisodesest égdlementlpdssiblm

2.3. Lésions cérébrales associées a I’épilepsie du lobe temporal

Les scléroses hippocampiques représentent la forme la plus fréquente de Iésions

associ ées a | " épil epsi e dwuantdcedebtede tcor/utsprs r a | et
fébriles (i.e. crises avec fievre) sdest souv
®ti ol ogies de | 0®pil epsie temporale sont t o

malformative et tumoraleC h e z té, lesanalirapbthologies sont souvent uniques alors que

chez | " enfant, i est plus fréquent d’' obser

| > hi ppocampe et une | €ési on au ni veau du C
Il > hi ppocampe tsftedtétpar in méapisme patimogénique dans le contexte de

I * épi | ep smésale, Heenombieuses études a la fois en histopathologie et en

volumétrie mettent en évidence que la plupart des patients présentent également des lésions de

| "amygdal éd " d@geqde début des <crises est un 1

Iésions des structures limbiques.

2.2.1. Etudes volumétriques et histopathologiques

Au cours du bilan pré-opératoire, les patients épileptiques sont soumis a un examen
d’ i ma géetbrale par résonance magnétique anatomique (IRMa) pour détecter, de maniere
non invasive et in vivo, des lésions cérébrales. Selon les études, 10 a 30% des patients avec
épilepsie temporale pharmaco-résistante (récemment diagnostiquée ou chronique)
présent er ai ent une atrophie de | " amygdale (Ce

Saukkonen et al ., 1994) . Les études montrent
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souvent concomitante d’une atr oppiiobsrvédre | hi p
telle association chez un groupe de 39 patients de fagon quasi-systématique, avec seulement 3

d entre e ux (soit 8% des cas) pour | esquel
prononceéees gue | es | ési ons dneenpetd,” Kalvigingno ¢ a mp e

Partanen et Pitkanen (2001) portant sur 241 patients, 5% des patients avec épilepsie du lobe

tempor al présentaient une atrophie de |’ amyg
une atrophie de | ' hi p pgsenientmggaéement Lnd &troplde’de nt r e
| "amygdal e. Chez |l es patients avec atrophi e
atrophie de Aprbsppdcampeg.i e de | * épi |l epsi e,
prélévements de tissus permet, le plus souvent, de déterminer la nature des Iésions associées a

| > épilepsie du | obe temporal. De nombreuses
provenait d’adultes ou d’ enfants épileptiqguece
ont revélé despertes neuronal es et des glioses au

| > amygdal e ont égal ement été observées <chez
récente (Fowler, 1957; Meyer, Beck, & Shepherd, 1955; Norman, 1964) et, les Iésions de

| ' a mlg podrraient étre parfois objectivées quelques jours ou quelques mois apres les

premi eres crises d Nanman 1984p keiples souveng eed lésionsde 1 9 5 7

| " amygdal e sont associées aux | ésioner, hippo
1956; Margerison & Corselli s, 1966 ; Sano & |
McLachlan, Bouwer, Hudson et Munoz (1994), plus de la moitié des 113 patients présentaient

a |la fois des | ésions de | amygdal e et des |

2.2.2. Influence de I’age de début de la maladie

La précocité de | a maladie serait prédic
de | > amygdal e et de | > hippocampe chées | es
études de volumétrie ont montré que ce sont les patients ayant fait des convulsions fébriles
durant la petite enfance qui présentent généralement les atrophies les plus prononcées de
Il > hi ppocampe e tCéndesietatl €993a) ord amgi gappertt e réduction de
30% duvolume de | " amygdale chez des adultes avec
épisodes de convulsions fébriles. En compar ¢
de 241 patients agés de 15 a 68 ans avec épilepsie partielle, Salmenpera et al. (2001) ont
égal ement trouveé que des ant écédent s de <co

réduction significative du volume de | hipp
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épilepsie du lobe temporal (n = 153). Dans cette étude, les patients qui avaient fait des
convulsions fébriles durant les premiéres années de vie avaient 10 a 16 fois plus de risques de
présenter une réduction significative du vo
patients sans antécédent de convulsions fébriles. Les patients qui avaient débuté une épilepsie
temporale avant | "d4ge de 5 ans avaient égal
reduction significative du volume de | hipp
débuté plus tard au cours du développement. Ainsi, plusieurs facteurs sont susceptibles
d’ avoir un i mpact sur |l e volume des struct
| "occurrence d’' épisodes de convul sions fébri

bas age.

3. Troubles cognitifs associés a I’épilepsie temporale

Parce que | épilepsie perturbe |l es proce:
pensé que cette pathologie neurologique chronique produisait des troubles non spécifiques,

tels que la déficience mentale. Toutef oi s, seul ement une mi nor i
d’ épil epsie ont une efficience intellectuell
recent e, | " approche neuropsychol ogique <chez
profils cognitifs spécifiques en rapport avec |l a | ocalisat
égal ement avec | " Adge de début de | a mal adi

Jambaqué, Lassonde & Dulac, 2001).

3.1. Troubles du langage et de la mémoire

Comme chez | faedtat, Wdhrterez, Gfudveld, Glaissner, & Elger, 1997;
Jones-Got man, 1986 ; Saykin, Gur , Sussman, O Cor
tempor al s’associe souvent a des troubl es de
phase pré- ou post-chirurgicale (Gleissner, Sassen, Schramm, Elger, & Helmstaedter, 2005;
Helmstaedter, 2005; Hermann, Seidenberg, Schoenfeld, & Davies, 1997; Jambaqué et al.,
2007; Lassonde, Sauerwein, Jambaqué, Smith, & Helmstaedter, 2000; Lendt, Helmstaedter, &
Elger, 1999). En | iaison avec | a spécialisation heée

s'"associe souvent a des déficits du traite
temporale droite a des déficits du traitement des informations non verbales (Beardsworth &

Zaidel, 1994; Fedio & Mirsky, 1969; Gadian et al., 1996; Jambaqué, Dellatolas, Dulac,
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Ponsot, & Signoret, 1993; Jambaqueé et al., 2007; Szabo et al., 1998). En particulier, les
patients avec épilepsie temporale gauche ont souvent un bagage de connaissances lexicales
appauvri (vocabulaire limité) avec des difficultés en situation de dénomination (Alessio et al.,
2006; Jambaqué et al., 2007; Langfitt & Rausch, 1996). Sur le plan mnésique, les études ont
rapporté des déficits mnesiques matériel-spécifiques selon la latéralisation hémisphérique de
| > épilepsie, avec des déficits de | a mémoire
gauche et des déficits de la mémoire visuo-spatiale chez les patients avec épilepsie temporale
droite (Binnie, Kastelijn-Nolst Teninté, Smit, & Wilkins, 1987; Helmstaedter, Pohl, Hufnagel,
& Elger, 1991; Milner, 1975). Les enfants avec épilepsie temporale gauche présentent souvent
des difficultés pour mémoriser des histoires ou des listes de mots alors que les enfants avec
épilepsie temporale droite présentent plutét des difficultés pour mémoriser des figures
géométriques (Jambaqué et al., 1993, 2007; Gleissner et al., 2002) ou des visages
(Beardsworth & Zaidel, 1994; Mabbott & Smith, 2003).

3.2. Impact de I’age de début des crises

Si les patients avec épilepsie temporale ont le plus souvent une efficience intellectuelle
normale ou sub-nor mal e, | > Adage de début des crises ec
des troubles cognitifs (Bjornaes, Stabell, Henriksen, & Loyning, 2001; Bulteau et al., 2000;

Nol an et al ., 200 3; Saykin, Gur , Sussman, O’

Les patients dont I épil epsie temporale rem
présenter un retard mental et des troubles du comportement a sémiologie autistique. Pascual-
Castroviejo et al . (1996) ont rapporté 1| e ¢

temporale avait débuté a |’ adage de 5 moi s, q

début précoce des crisesai n s i gu’'une expositi on-résptantesl ongé e
sont des facteurs connus pour avoir un impact délétére sur le développement neurocognitif et
pour interférer avec la latéralisation normale des fonctions cognitives.

Quand | ' é pe du eoprs deseprendieged anrtées de la vie, le cerveau de
| " enfant peut se développer de facon atypiqu
les décharges épileptogénes. Ainsi, une épilepsie rebelle précoce peut interférer avec la
latéralisationnor mal e des fonctions cognitives et s’ a
fonctionnelle. Ces réorganisations fonctionnelles corticales sont liées au fait que le cerveau de
Il " enfant béneéfi glsicittde qdav dret age Da ctudesate | ' ad

ai nsi montré que <certains patients, en part
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déebuté toét dans | " enfance (avant | " dage de 5
des fonctions langagiéres, avec une prise en charge (« shifting ») des aires du langage par

|l > hémi sphere droit (Janszky, Mertens, Jansz
2005) et ce, dés | " enfance (Yuan et al ., 200
3.3. Pronostic neuropsychologique apres chirurgie de I’épilepsie chez I’enfant

Le fait que |’ adage de début des crises, | a

soient des facteurs décisifs pour un pronostic défavorable sur le plan neurocognitif représente

un argument majeur pour envisager un recours a un traitement chirurgicald e | > épi | ep s
ceci dés | " enfance. La plasticité neuronal e
interventions <chez |’ enfant. Les éttoubldse s neu

cognitifs peuvent apparaitre ou persister aprés chirurgiec h e z | adulte alors q
la résection de la zone épileptogéne pourrait permettre une meilleure récupération de certaines
fonctions cognitives. La littérature souligne dans tous les cas, en contraste avec la littérature
chez | ' asdeunl ctee , d ’'| d-gaghireauneaaméliaraion — du fonctionnement

mnésique des enfants apres résection temporale, et ce dés quelques mois apreés la chirurgie

(Gl ei ssner et al ., 2002; Jambaqué et al ., 2
déficits mnésiques matériel-s p éci f i ques chez Il " enf ant apr es
suggeére que | " effet de | atéralisation de | a

est moins prononcé chez |
Anderson, Wood, Mitchell, & Harvey, 2007; Lendt et al., 1999; Mabbott & Smith, 2003).

enfant ({Gomnealezc hez |

4. Troubles psychopathologiques associés a I’épilepsie temporale

La majorité des patients avec épilepsie du lobe temporal présente des perturbations de
ler expérience émotionnelle pendant et entre
patients souffrant d’" épil epsie temporale dr
temporale gauche souffriront de troubles psychopathologiques au cours de leur vie (Glosser,
Zwil, Glosser, O'Connor, & Sperling, 2000). Ces troubles émotionnels alterent
considérablement la qualité de vie des patients, en particulier dans le contexte des épilepsies
pharmaco-résistantes. Dans cette section, nous allons donc décrire les troubles émotionnels et

comportementaux <caractéristiqgues de | " épil e
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Nous verrons ¢€égal ement comment la chirurgie

amélioration de la qualité de vie et du comportement psychosocial.

4.1. Troubles émotionnels et comportementaux chez I’adulte avec épilepsie

temporale

4.1.1. Le syndrome comportemental de Geschwind

Waxman et Geschwind (1975) furent les premiers a proposer un syndrome
comportemental caractéristique de | * épi | epsi e temporal e. Chez
comportemental de Geschwind se caractérise par des modifications importantes du
comportement et de la personnalité : les patients présentent des troubles émotionnels, des
tendances dépressives, maniaques (obs essi onnel | es) , un manque d
sexuels (hyposexualité), une irritabilité, une agressivité, un intérét excessif pour les questions
morales, religieuses ou philosophiques et une hypergraphie. Selon Gastaut (1956), Vincent
Van Gogh pourrait représenter un cas célebre de ce syndrome.

Par la suite, Bear et Fedio (1977) ont proposé un inventaire des troubles du
comportement associ és a |’ épilepsie du |l obe
traits comportementaux relevés par Waxman et Geschwind (1975) (voir Tableau 2). lls ont
soumis leur inventaire a un groupe de patients avec épilepsie temporale, un groupe de patients
atteints de troubles neuromusculaires et un groupe de sujets témoins. Tous les sujets avaient
rempli le questionnaire en répondant « vrai » ou « faux » aux cing questions liées a chaque
trait de personnalité. Les patients avec troubles neuromusculaires ont obtenu des scores
significativement plus élevés que les sujets témoins pour trois traits de personnalité alors que
les patients avec épilepsie temporale ont obtenu des scores significativement plus élevés que
les autres groupes de sujets pour tous les traits de personnalité. Bear et Fedio (1977) ont
suggeré que ces traits comportementaux étaient liés au fait que les patients avec epilepsie
temporale donnaient une signification émotionnelle élevée a des concepts, des événements ou

des stimuli neutres.

55



Tableau 2. Traits de ’inventaire de I’inventaire de Bear & Fedio (1977)

Labileté émotionnelle
Euphorie
Tristesse
Coleére
Agression
Altération du comportement sexuel
Culpabilité
Hypermoralisme
Obsessions
Sens de la destinée personnelle
Hypergraphie
Religiosité
Intérét philosophique
Dépendance, passivité
Viscosité
Manque d’ humou
Paranoia

4.1.2. Troubles psychopathologiques chez ’adulte avant et aprés chirurgie

Les troubl es de I humeur (anxi éteée/ dépr
psychiatrique | a plus fréqguemment associ ée a
La prévalence de la dépression chez les adultes épileptiques est nettement plus élevée que
chez d’ autres patients souffrant de mal adi e
central comme le diabete (Beghi et al.,, 2002). Les études conduites chez les adultes
épileptiques révele nt que | es troubles de |’ humeur (an
liés aux épilepsies temporales (Beghi et al., 2002; Glosser et al., 2000; Helmstaedter, 2001;
Piazzini, Canevini, Maggi or i, & Can g,des , 200
patients avec éepil epsi e temporal e obtienne
significativement plus élevés que les patients avec épilepsie frontale (Helmstaedter, 2001;
Piazzini et al., 2001) ou avec épilepsie idiopathique genéralisée (Piazzini et al., 2001). La

dépression et I anxi été sont des troubles d
patients présentant une sclérose mésiotemporale (Helmstaedter, 2001; Mula, Trimble, &

Sander, 2003; Quiske et Helmstaedter, 2000) et, selon les études, 41 a 75% des patients
souffrant d’ épil epsi e temporal e avec peur
dépressive ou anxieuse (Kohler, Carran, Bilker, O'Connor, & Sperling, 2001; Mintzer &

Lopez, 2002). Des troubles de la personnalité, des conduites addictives et des états
psychotiques sont également assez fréquemment observés chez les adultes souffrant

d’ épil epsi e t empTimide]2@02)( Rougi er, 2002
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La chirurgie du | obe temporal per met geén:
patients épileptiques. Dans la majorité des cas, les patients sont libérés des crises apres
| " opération et l e plus souvent, l a préval e
di minue chez |’ adulte apreées r ésectnératenla t empo
présence de troubles psychopathologiques en phase pré-opératoire est un facteur prédictif de
| > état émotionnel du patient apres |l a chiru
d’" observer des épisodes ddmoveaprssicHinggiechaz des t
| "adulte (10 a 20% des <cas) . Ces troubles |

premiers moi s Ssuivant l a chirurgie chez | ' a

ensuite progressivement, surtout en cas de disparition des crises (Rougier, 2002).

Tableau 3. Fréquence des troubles psychopathologiques chez les adultes avec épilepsie temporale avant et
apreés chirurgie de I’épilepsie (extrait de Rougier, 2002).

Epilepsie temporale droite  Epilepsie temporale gauche

Avant Apres Avant Apres
Dépression majeure/dysthymie 31 % 13 % 13 % 0%
Cyclothymie/troubles bipolaires 9% 4% 0% 0%
Troubles de I~ 26 % 35 % 38 % 25 %
Troubles anxieux 22 % 13 % 13 % 6 %
Troubles de la personnalité 22 % 9% 13 % 0%
Addiction 17 % 4% 6 % 0%
Psychose 4% 4% 6 % 6 %

4.2. Troubles émotionnels et comportementaux chez I’enfant avec épilepsie

temporale et bénéfices de la chirurgie

Chez | " enfant, | " épil epsie du | obe tempo
comporte ment comme | hyperactivité, l es troubl e
de | a per sonnal Plasiéurs factears liesea lal maladie tsantségakement
susceptibles d’influencer | a sévérzi tlé€ ednefsa nttr

| " dage d e dé bQaplan, Sidelasth, Gurbanws Ot Sarfkar, & Shields, 2004;
Cavazzuti, & Nalin, 1990) la fréquence des crises (Austin et al., 2001; Oguz, Kurul, & Dirik,
2002), la durée de la maladie (Hermann, Black, & Chabria, 1981; Oguz et al., 2002) et le
nombre de médicaments anti-épileptiques (Oguz et al., 2002; Williams et al., 2003).
Le déevel oppement récent de | a chirurgi e

d’ envisager une meill eure qual i fadés sodfeantv i e . l
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d’ épil epsie temporale sont l i bérés des cri s
Sinclair et al.., 2003; Wyl |l i e et al ., 1993, 1998) e
psychopathologiques peuvent apparaitre ou persister aprés chirurgie, la littérature souligne le

plus souvent une amélioration comportementale apres résection temporale effectuée durant

|l " enfance, avec reégression partielle ou tot
enfants sont libérés de crises (Danielsson, Rydenhag, Uvebrant, Nordborg, & Olsson, 2002;

Lendt, Helmstaedter, Kuczaty, Schramm, & Elger, 2000; Lewis et al., 1996; Nakaji, Meltzer,

Singel, & Alksne, 2003; Sinclair et al., 2003, Williams et al., 2003).

4.2.1. Agressivité

Les études sur les aspects neuropsychiatriques des syndromes épileptiques
pédiatriques mettent en évidence que les enfants épileptiques manifestent souvent des
comportements agressifs (Besag, 2004) . Dans
troubles des conduites sont relativement fréquents. Nakaji et al. (2003) ont rapporté deux cas
d’enfants souffrant d’ un e -réSigantdceplesquelsontéEmpor al
observés des comportements auto et hétéro-a gr es si f s . Le pr eamond&md cas
de 13 ans et demi ayant fait des convulsions febriles et ayant commencé a faire des crises
d’' épil epsie partielles secondairement géneér
médi cament eux, | ' a d o 13 ecsses epar tjour fetail maaifestait unouj our
comportement pour r ai:til cofmettait deqjactes Vidlemtsi edversdes a nt i s ¢
autres enfants et | es adultes (par exempl e,
adulte) et son agressivité était telle qu’ i | fut interné dans un se
eégal ement fait plusieurs tentatives de suici
L’ analyse des enregistrements EEG a permis

| * or gani Sradesidéshargescritigues a&taient essentiellement les régions temporales

droites et | 1 RM a révéle | a pr éslaohouegied’ une
de | " épil epsi e, ceraniotomé  fromto-tangpaorate t (s@ns résectionuda e
| " hi ppocampe), a | ibéré |’ adolescent des cri

Apres cette opération, I adol escent se rappe
une normalisation de son comportement. | | s’ e nt e oles mambres the isadamillesetv e

ses résultats scolaires ¢étaient bien meill eu
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IRM pré-opératoire IEM post-opératoire

Figure 14. IRM pré-opératoire montrant un gangliogliome au niveau des structures temporales droites et,
IRM post-opératoire montrant la résection effectuée chez I’enfant 4gé de 13 ans et demi
(extrait de Nakaji et al., 2003).

La deuxieme observation rapportée par Nakaji et al. (2003) est un garcon agé de 5 ans
5 mois ayant mani festé des congplbpésterdaindent s ag
acces de rage et de violence envers les autres enfants, criait beaucoup et se battait avec eux.
Ceci a conduit a un renvoi de deux groupes scolaires. Ensuite, il se plaignait que sa peau était
en feu et, par moments, parlait sansque |l " on pui sse comprendre <ce

montré une masse temporo-mésiale droite (méningiome). Apres résection temporale droite, le

comportement de | enfant -ci est eqnttt bemanti nad
nouvelle école.

L ' é piedu bohe mporal gauche pharmaco-résistante peut également étre associée
a des troubles des conduites. Caplan et al
gui présentait une épilepsie partiahivedw compl
du lobe temporal antérieur gauche et qui manifestait des comportements agressifs. Comme
chez | es deux enfants décrits par Nakaj.i et

nettement amélioré apres la chirurgie.

4.2.2. Troubles attentionnels avec ou sans hyperactivité

LaDSM- V reconnait trois principaux types d
hyperactivité selon que les enfants présentent un tableau clinique ou prédomine impulsivité et
hyperactivitéyuy oam ftabhetuemiixdre a’ i mpul si vi
d’ attent i on-10 (1BO8)nles troubes hyperiimétiques sont regroupés avec les
troubles du comportement et l es troubles ém
une tendance apasser d’"une activité a |’ autre sans:s

agitation motrice et a une impulsivité continuelle. Les enfants hyperkinétiques y sont décrits
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comme souvent imprudents et toujours impulsifs ; ils ont des problémes de discipline - ne
respectent pas les régles - sont irréfléchis et désinhibés. Leurs activités sont désordonnées et
excessives. De fait, ils sont le plus souvent rejetés par les autres enfants.

La prévalence de | " hyperacti vit épileptigues. r el at
L’ étude de Mc Der mot t, Ma n i et Kri shnaswami
285 enfants souffrant d’'une mal adie cardiaqu
prévalence de | ' hyper act iéwdhez kes erdastd épilepiiqgen i f i c at
(28,1%) que chez les enfants souffrant de maladie cardiaque (12,6%) ou chez les enfants
témoins (4,9%). Les études menées sur les syndromes épileptiques pédiatriques soulignent la
pr®sence doéhyper kimidsels e tgpé hygeectivitér ohaz et enfantsat t e
souffrant do®pi |l epsi e originaire des r ®gion
syndrome de West, le syndrome de Dravet, le syndrome de L-&heffer et les épilepsies
avec pointes centritiemporaes (Besag, 2004; Yung etal, 2000). é pi | epsi e du | ok
interne pharmaco-résistante est également fréqguemment associée a ce type de troubles chez
Il " enfant . Dani el sson et al. (2002) rapporter
hyperact i vité et soulignent | > amélioration de

unilatérale droite ou gauche.

4.2.3. Anxiété/Dépression

Les troubl es de I humeur représentent,

comorbidité psychiatrique la plus f r €é qu e mment associ ée a Il " ép
prévalence de ces troubles reste cependant difficile a estimer dans cette population car les

études chez les enfants épileptiques incluent généralement des enfants souffrant de différents

t ypes d’Oégaitckpengarst queles variables | i ées aux cri s
la sévérité des troubles de |’ humeur <chez |
crises tres fréquentes se montrent lepsleas anxi
pu étre bien controlée dés le début de la maladie (Oguz et al., 2002). La durée de la maladie

est égal ement wun facteur influengant | a séve
al ., 1981) , | es adol es crésante depuipptuside 3 ahsebtempnt e | s |’
des scores significativement plus éleveées darl
adol escents dont | épilepsie a déeébuté dans |

les enfants prenant plusieurs médicaments anti-épileptiques présentent des scores de
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dépression et d’anxi été significativement p
contrdlées par un seul médicament (Oguz et al., 2002; Williams et al., 2003).

La chirurgie du lobe temporal semble contribuer, dans certains cas, & une amélioration

de | > humeur des enf aéogusnt uneWimindtion,anonssigni€idativea | . (2
cependant , des scores d’anxi éteée et de dépr ec
d’ épitleempmsadareal e apres chirurgie. Dani el sson e
souffrant d’ une épilepsie temporale gauche

chirurgicale, et pour laquelle la chirurgie a été particulierement bénéfique pour la réduction de
ces troubles. En conduisant une étude aupres de 23 enfants apres résection temporale avant
| "4dge de 17 ans, Lewis et al. (1996) ont trc
que les enfants qui présentaient des problémes de comportement en phase pré-chirurgicale

étaient ceux qui obtenaient les scores de dépression les plus élevés en phase post-chirurgicale.

4.2.4. Autisme

L’ auti sme est un troubl e envahissant du
déficit qualitatif dans les interactions sociales et dans la communication et par des
comportements, des inteéeréts et des activites:c
épileptique, un dysfonctionnement précoce des structures du lobe temporal pourrait étre
impligu ¢ dans |l a survenue d’une Trégression au'f
infantiles, le risque de développer des troubles autistiques est particulierement élevé quand la
zone épileptogene se situe au niveau du lobe temporal (Riikonen & Amnell, 1981) et un
hypométabolisme au niveau des lobes temporaux au repos serait prédictif du développement
d’une sémiol ogi eDa&ilvd, & €hugang 1986; Z{IbG\viciuscetaaln, 2000).

Le syndrome de West, qui se caractérise sur le plan cognitif par des troubles du langage et des
habiletésvisuo-s pat i al es, peut étre | i é au dével oppel
est associé a une sclérose tubéreuse au niveau du lobe temporal (Besag, 2004; Bolton et

Griffiths, 1997). Hoon et Reiss (1992) ontrappor t € | e cas d’ un enf ant
temporale gauche a début précoce qui présentait une sémiologie comportementale

caractéristique de | auti sme.

L’ étude conduite par Dani el sson et al
temporale unilatérale droite ou gauche chez les enfants épileptiques présentant une
symptomatologie autistique contribue, dans certains cas, a une amélioration comportementale

significative. Bien que les 5 enfants de cette étude présentaient toujours des traits autistiques
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apr e s I

opération, 3 d  entre eux et aient de

| " hyperactivité) et nettement moi ns agressi

absence de changement ou de changements négatifs. Toutefois, les auteurs ne fournissent

aucun renseignement rel atif a | > age de deébu
opérés, alors que ces facteurs pourraient peut étre expliquer les différences observées apres

chirurgie. Ainsi, dans | e eaa " épel spmiol v
chirurgie de |’ épilepsie peut contribuer a

cependant pas une régression totale de ces troubles.

4.3. Hypothese physiopathologique

Compte tenu du r 6l e odassus émdtiammaly, gndpeut penserd a ns |

qgu
réactivité émotionnelle du patient, modifier ses réponses émotionnelles et comportementales
et ainsi étre impliqué dans la genése de troubles psychopathologiques. Les données
expérimentales chez le rat valident cette hypothése. En effet, la stimulation électrique
chronique et a | o n gmygdala kimdkéng »)l est cohsidéréencprgne anl
bon modéle pour étudier les troubles émotionnels des patients avec épilepsie temporale entre
les crises (Kalynchuk, 2000). Le « kindling » consiste en la stimulation électrique quotidienne

de certaines régions cérébrales entrai

un dysfonctionnement ou une atrophie

de |

nant

crises limbiques. Le «kindling» a court terme et partiel

modifications de leur comportement émotionnel. Le « kindling » a long terme produit chez le
rat des modifications profondes de son comportement défensif, lié a la peur, et ce méme
plusieurs mois apres les phases de stimulations électriques.

lespatients avec épilepsie temporale

obtiennent général ement de hauts scores

(Devinsky, Witt, Cox, Fedio, & Theodore, 1991). Geschwind fut le premier a proposer que
|l i mpact de | a zone épileptogéne au ni
de fagon répétitive et périodique le fonctionnement des structures limbiqueset ét r e
des troubles psychopathologiques. En accord avec cette hypothése, les études de volumétrie
de Tebartz van Elst et coll. (2000, 2002, 2003) ont révélé des anomalies anatomiques au
niveau des structures limbiques chez les patients avec épilepsie temporale présentant des
comportements caractéristiques du syndrome de Geschwind. Ainsi, dans une premiére étude,

ces auteurs ont comparé | e volume de |
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épilepsie temporale (25 patients avec des comportements agressifs et 25 patients sans
comportement agressif): il's ont trouveé wune
patients agressifs et des | ésions temporale
adjacentes chez &z8v&6 Elst et al.n 2000)e Dans un deukieime diude,

ces auteurs ont rapporté que les patients psychotiques (n = 26) présentaient un volume de

| "amygdale 16 a 18 fois plus petit qgue | es
témoins (n = 20) (Tebartz van Elst et al., 2002). Enfin, dans une troisiéme étude, ces auteurs

ont trouvé une atrophie bilatérale de | hiprg
qui manifestaient des comportements de type hypergraphie et hyposexualité (Tebartz van Elst

et al., 2003).

5. Déficit de reconnaissance des émotions faciales chez les adultes avec épilepsie

temporale

Les troubles émotionnels et comportementaux présentés par les patients souffrant
d’ épil epsi e temporale indi qeuehnt ésqudi laslapp
comportemental e en situation d’interaction
expressions faciales émotionnelles dans la régulation des relations interpersonnelles et du réle
de | " amygdal e dans | a ra;mgchertheuss sesostantéresesathe s ¢é mo
capacité des adultes avec épilepsie temporale a reconnaitre les émotions dans les expressions
faciales. Ces études, conduites a la suite des travaux montrant que des lésions bilatérales de
| "amygdal e g’ dasadaoaileé¢ert, acldes déficits de r e
avaient pour objectif principal de déterminer si des atteintes unilatérales des structures du lobe
temporal interne pouvaient étre suffisantes pour générer des déficits de reconnaissance de la
peur. Les premiéres études ont été conduites chez des patients adultes aprés chirurgie de
| " épi | e-pdire apres résectian semporale interne et antérieure unilatérale droite ou
gauche (Adol phs et al ., 2 0 qud.de fachnrédeptagqeealas et al
chercheurs se sont intéressés a la capacité des adultes avec épilepsie temporale a reconnaitre
les émotions faciales avant la chirurgie (Benuzzi et al., 2004 ; Meletti et al., 2003).
L”’ensembl e de ces élteuddneépilepsieotamporale drogfeuaedébutée s a d u
dur ant l es premiéres années de vie (avant

reconnaissance des émotions faciales, en particulier la peur.
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5.1. Evaluation post-chirurgicale

La premiere étude a avoir évalué la capacité des adultes avec épilepsie temporale a
reconnaitre | es émotions dans | es expressior
auteurs ont demandé a 12 patients avec résection temporale unilatérale droite, 11 patients avec
résect i on temporale gauche et 23 sujets teémoi
photographies d’' Ekman correspondant aux si X
allant de 1 (pas du tout) a 6 (beaucoup). Les jugements des patients apres résection temporale
gauche ne différaient pas significativement de ceux des sujets témoins. En revanche, les
jugements des patients aprés résection temporale droite étaient significativement plus faibles
que ceux des patients aprés résection temporale gauche et ceux des sujets témoins, ce qui
indiquait que ces patients avaient sous-estimé les émotions dans les expressions faciales, en

d’autres termes qu’ils avaient présenté un d
apres résection temporale droite avaient évalué les expressions de peur, de dégoQt, de tristesse
et de joie comme moins intenses que les patients apres résection temporale gauche. Leurs
évaluations étaient inférieures a celles des sujets témoins pour toutes ces émotions, excepté la
peur . Cette étude fut donc | a premiere a mon-
tempor al s'"associe a des deéeficits de reconn
peur. Adolphs, Tranel et Damasio (2001) ont répliqué la méme expérience auprés de 26
patients aprés résection temporale unilatérale (15 gauche, 11 droite). Leurs résultats
corroborent ceux de Anderson et al. (2000) : |l es jugements d’intens
patients apres résection temporale droite étaient significativement inférieurs a ceux des
patients aprés résection temporale gauche et ceux des sujets témoins. Dans cette étude, le

déficit présenté par les patients aprés resection temporale droite était le plus marqué pour la

peur . Ceci est en ac céansphere druitedans |d perceptiom mes N a n c e
émotions et confirme | "implication du | obe t
Suite a ces résultats, | es chercheurs ont

déficits et a se demander si la résection des structures mésiales du lobe temporal ou
| " exi stence préalable d  un foyer ¢épileptogen
déficits de reconnaissance des éemotions fa
répondre a cette quest i on que des chercheurs italiens o
capacité des adultes avec épilepsie temporale pharmaco-résistante a reconnaitre les émotions

en phase pré-chirurgicale.
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5.2. Evaluation pré-chirurgicale

Melleti et al. (2003) sont les premiers a avoir évalué la capacité des adultes avec

épil epsie temporale a reconnaitre | es émotio
n"ai ent et é opér és. Dans cette étude, 96 ac
épilepsiete mpor al e et scl érose de | hippocampe, 3C

neuropathologie et 33 patients avec epilepsie extra-temporale) ont été soumis au test
d’ Ekman, |l a tache des sujets consi sijoamt a re
peur, la colére, le dégodt, la tristesse) sur chacune des photographies qui leur était présentées.
Les patients avec sclérose hippocampique droite (n = 17) ont été les seuls a obtenir des scores
de reconnaissance significativement inférieurs a ceux des sujets témoins (n = 50) et
notamment pour la reconnaissance de la peur, du dégodt et de la tristesse. En revanche, chez
aucun des patients avec sclérose hippocampique gauche (n = 16), la performance au test
n"était déficit ai e sujetptamoins.Dansroptta étude; les adficitsade e ¢ |
reconnaissance de la peur chez les patients avec épilepsie temporale droite sont
particulierement séveres et refletent bien une insensibilité a la peur puisque les auteurs avaient
volontairement exclu les expressions faciales de surprise du paradigme expérimental pour
éviter que la peur ne soit confondue avec la surprise (Rapcsak et al., 2000). Meletti et al.
(2003) ont donc été les premiers a démontrer que les adultes avec épilepsie temporale droite
présentaient des déficits de reconnaissance de la peur en phase pré-chirurgicale et que ces
déeficits n’”étaient donc pas | i és a |l a chirul
foyer épileptogéne au niveau des structures du lobe temporal droit.

En soumettant 13 des adultes avec épilepsie temporale et sclérose hippocampique (8
droit e, 5 gauche) de | étude de Mel etti et
magnétique fonctionnelle, Benuzzi et al. (2004) ont mis en évidence que la reconnaissance
i mplicite d expressions faciales de peur act
chez les patients avec sclérose hippocampique gauche (qui reconnaissent bien la peur au test

d’ Ekman) , ce qui ne s’ o0b eléeose hippocampiqueadsite¢ghie z | e s

sont déficitaires pour | a reconnaissance de
Les études de Meletti et al. (2003) et Benuzzi et al. (2004) chez les adultes avec

epil epsie temporale ont dononda gracoresimgsiéeles qu e C €

du | obe tempor al droit mais bien | existenc:

cette région cérébrale qui générait des déficits de reconnaissance des émotions faciales.

65



5.3. Effet de I’age de début des crises

Siles études de groupes reéealisées chez | e

temporale droite s’ associait a des deficits
peur, l a majorité d entre elles ont ittcepend
interindividuelle dans les performances des patients. Certains patients avec épilepsie
temporale présentent des deéficits séveéeres ¢
émotions alors que d’ autres netepsrté sde’'nBEkemman .p a
Anderson et al. (2000) ont montré que les patients apres résection temporale droite étaient
significativement plus nombreux que ceux apres résection temporale gauche, a témoigner de
déficit de reconnaissance de la peur, du dégo(t, de la joie et de la tristesse. Les auteurs ont
également précisé que huit des douze patients apres résection temporale droite présentaient
des déficits de reconnaissance de plusieurs émotions. Similairement, Adolphs et al. (2001) ont

insisté sur le fait que les déficits observés chez les patients épileptiques étaient hétérogenes.

Dans | eur étude, six patients présentaient d
gu’ un seul patient présentait un défsiecusi t pl L
émotions (la peur, la colere, le dégolt et la surprise).

L’ ensemble des travaux menés chez | es ad
d’identifier | " age de début des crises C ol

performances des patients dans les tests de reconnaissance des émotions faciales. Toutes les

études ont en effet montré que ce sont les adultes ayant débuté une épilepsie temporale droite

avant |’ age de 5 ans qui présentent | es deéf
peur, et ce, que les patients aient été testés en phase pré ou post-chirurgicale. En revanche, les
adultes dont | e début de |’ épil epsie tempora
généralement pas de difficulté spécifique pour reconnaitre les émotions dans les expressions

faciales (Anderson et al., 2000; Adolphs et al., 2001; Benuzzi et al., 2004; Meletti et al.,

2003) . Ceci suggere donc que plus |l es <crise
capacité a reconnaitre les émotions est perturbée. Ceci est en accord avec les conclusions des

études chez | es patients souffrant de | ési on

(1995) n’ avaient pas trouvé de déficit de |

| " épsi e temporale avait débuteée a | " age adult
|l a patiente S. M. qui souffrait de | ésions co
ul térieure, Hamann et Adol phs rdcdhri&dce den’ ont

émotions chez deux patients porteurs de | és
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| "dge de 50 ans. Ainsi, on sait aujourd’ hu
unilatérales droites du complexe amygdalo-hippocampique engendrent des déficits de
reconnaissance de la peur quand elles sont congénitales ou quand elles ont lieu au cours du

dével oppement, et non | orsque ces | ésions so

67



PARTIE 5 : PSYCHOPATHOLOGIE DEVELOPPEMENTALE
ET RECONNAISSANCE DES EMOTIONS FACIALES

Depuis une dizaine d années, de nombreuse
les enfants qui souffrent de troubles émotionnels et comportementaux présentent des déficits
de reconnaissance des émotions faci al e s . Ces études suggerent
étroit entre | ’'incapacité a reconnaitre | es
social inadapté. Les enfants qui présentent des déficits de reconnaissance des émotions
faciales ont despr of i | s cl i niques variés (probl émes d
dépression, troubles des conduites, autisme, etc.). Dans cette section, nous aborderons les
études réalisées aupres de trois grandes populations-1 es enf ants aweu tr ou
(anxiété, dépression, troubles bipolaires), troubles des conduites (agressivité, comportement
antisocial) et autisme - car la prévalence de ces troubles psychopathologiques est élevée chez
l es enfants souffrant d’ érmheslréesniesdn geurdin@gergor al e .
ont contribué a une meilleure compréhension de la physiopathologie de ces troubles. Des
anomalies structurales et fonctionnell es, p
rapportées chez les adultes anxio-dépressifs, agressifs ou autistes, et de facon plus récente
chez |l es enf ant s, pendant | e vi sionnage

émotionnelles.

1. Troubles de ’humeur

1.1. Etudes comportementales

Chez | " adulte, d e n o mbqueles supts avec teoublkesede c he s
Il " humeur (anxi ét é, mani e, dépressi on, troul
déficits de reconnaissance des émotions et
comme étant des visages neutres ou des visages neutres comme étant des visages exprimant
une émotion negative, ce qui traduit un biais de négativité dans leurs interprétations (Cooley
& Nowicki, 1989; Leppanen, Milders, Bell, Terriere, & Hietanen, 2004; Mikhailova,

Vladimirova, Iznak, Tsusulkovskaya, & Sushko, 1996; Venn et al
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facon recente que des difficultés similaires ont été observées chez les enfants et les
adol escents avec troubles de |’ humeur.

En 2000, Lenti, Giacobbe & Pegna ont conduit une étude chez les enfants avec
troubles de | " humeur. 1 s ont compar é | es p
émotions faciales €él aboré a partir des photoc
ans avec troubles de |’ humeur (@Qu8s)aedlldsdent s dé
vingt et un adol escents témoins (16 garcons
économique. La tache des sujets consistait a pointer, sur une feuille comportant 6
photographies représentant une méme personne mimant les 6 émotions de base, celle qui
représentait la méme émotion que sur chaque stimulus présenté (5 stimuli pour chacune des
émotions de base, soit 30 essais au total)
Il " humeur ont €t é moins p test. Enoparticaliert ls grogpei e | e s
d’"enfants dépressifs a obtenu des scores s
témoins pour | a reconnaissance de | a peur e
significativement moins performant quelegroupe d’ enf ants t émoins po
de la colére.

Simonian et al. (2001) ont comparé les performances obtenues par quinze adolescents
avec phobie sociale (13 gargons et 2 filles, 4ge moyen : 12.2 ans) avec celles de quatorze
adolescents témoins (4 garcons, 10 filles, &ge moyen : 11 ans) sur une épreuve dans laquelle
l es sujets devaient dire I e nom de |’ émotio
stimuli pour chacune des émotions de base, soit 36 essais au total). Les performances des
enfants avec phobie sociale étaient inférieures a celles des enfants témoins, et ceci pour la
reconnaissance de toutes les émotions. Les enfants avec phobie sociale ont obtenu des

performances significativement inférieures a celles des enfants témoins pour la

reconnai ssance de |l a tristesse, du dégolt et
l es enfants et | es adolescents avec troubl es
consiste a dire | e nom de Isur 2drmpwtbsicaulaurs ej oi e,

vi sages d’ enfants et 24 photos <coul eur de
McClure et al. (2003) ont comparé les performances a cette épreuve de onze adolescents

souffrant de troubles bipolaires (9 garcons, 2 filles, age moyen: 13.7 +/- 1.7 ans), dix

adol escents avec un diagnosticl2d+/a3rans)ét e (5
vingt-cing sujets témoins (10 gargons, 15 filles, &ge moyen : 13.5 +/- 2.7 ans). Les adolescents

avec troubles bipolaires présentaient des déficits de reconnaissance des émotions, a la fois sur

|l es visages d’'adultes et sur |l es visages d
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expressions faciales. Les performances des enfants anxieux étaient inférieures a celles des

enfants témoins pour |l a reconnaissance des
di fférence pour |l es visages d’enfants entre
comme ce que | es auteurs ont observeée pour | e

Easter et al. (2005) ont également comparé les performances quinze adolescents
anxieux (4ge moyen: 13,1 +/- 2,3 ans; QI moyen: 108 +/- 11) avec celles de onze
adolescents sains (age moyen : 12,5 +/- 2,1 ans ; QI moyen : 113 +/- 10) au test de DANVA.
A la différence de McClure et al. (2003), ils ont trouvé que les adolescents anxieux

présentaient des deéeficits de reconnai ssance

présentaient pas de tels déficits poude | es
résultats, |l es auteurs ont émis | hypothese
pour | es enfants sur | es visages de | eurs p

des enfants étant plus iconiques que celles des adultes dans ce test. De fait, ils ont suggéré que
le pattern de résultats entre les enfants témoins, les enfants avec troubles anxieux et les
enfants avec troubles bipolaires refleterait une association graduée entre la sévérité globale de
| a psychop apohaack du géfice de eetonndissaricendes émotions faciales. Dans
| " étude de McClure et al. (2003) , |l es enf ant
de reconnaissance des émotions faciales plus séveres que les enfants anxieux. Ainsi, comparé
aux enfants avec troubles bipolaires qui présentent des déficits séveres de la reconnaissance
des émotions, les enfants anxieux présenteraient des déficits plus modérés, donc plus difficiles
a détecter. Ces derniers ne pourraient alors étre mis en évidence qu’ avec des tes
reconnai ssance des éeémotions assez difficiles
base sont exprimées par des adultes. En revanche, chez les enfants avec troubles bipolaires,
les déficits pourraient étre détectés avec des tests plus faciles, comme le test de DANVA dans
lequel quatre émotions de base sont représentées. Cette hypothése reste toutefois spéculative
et des études complémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre la nature des

difficultés présentées par ces enfants dans la lecture des signaux émotionnels.

1.2. Hypothése physiopathologique : dysfonctionnement de I’amygdale

Pl usi eurs ¢€études en I RMf ont montré que |
faciales émotionnelles étaient anormales chez les adultes s ouf fr ant de troubl

(anxiété, dépression, troubles bipolaires). Certaines études ont montré des activations plus

fortes de | amygdal e chez | es sujets bor de
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confrontation des expressions faciales émotionnelles - joie, tristesse et peur versus un simple

point de fixation - ( Donegan et al ., 2003) . D" autres &1
i mplicite des expressions faciales émotionn
| ' a my ded laslsugets anxieux - panic disorder - (Lennox et al., 2004 ; Pillay et al., 2006)

et dépressifs (Sheline, 2003) par comparaison aux sujets témoins.

Une seule étude en | RMf a éteé rapportée c
(2001)ontmisené vi dence des réponses anormales de |’
16 ans avec anxiété et dépression auxquels on avait présente des expressions faciales de peur.

Les filles anxieuses (n = 5) présentaient
comparaison aux filles témoins (n =5) alors que les filles dépressives (n = 5) présentaient, au
contraire, des réponses diminuées de |’ amyg

plus, chez les filles anxieuses, ces auteurs ont trouvé une corrélation positive entre les

réeponses de | " amygdal e et l e niveau d’ anxi é
suj et s, plus |l es activations de | > amygdal e e
fortes. Toutefois, les résultats de cette étude ne peu v e n t gu’ étre interpré

compte tenu du faible effectif des groupes.

2. Agressivité

2.1. Etudes comportementales

Blair & Coles (2000) ont demandé a cinquante adolescents (24 filles), agés de 11 a 14
ans, de nommer les émotions reconnues sur des photographies d’ Ek
corrélations entre leurs performances sur ce test et les réponses de leurs enseignants au
questionnaire  PSD (« Psychopathy Screening Device », Frick & Hare, 1996). Ce
guestionnaire p e r masions daks problemlesucemportechemtaux: lesl i me
problemes internes ou perturbations affectives-interpersonnelles (égocentricité, insensibilite,
manque d’ empathie, de culpabilité ou de r emo
conduite (impulsivité, comportement antisocial, manque de contrdle comportemental,
activités criminelles). Les auteurs ont ainsi mis en évidence des corrélations négatives entre
|l es scores au PSD et | es scores de reconnai s
le plus de problemes internes et externes ont obtenu les performances les plus faibles pour la
reconnaissance des émotions faciales, en particulier pour la peur. En outre, plus les

adolescents avaient des problemes internes, plus leurs performances pour la reconnaissance de

71



la tristesse étaient faibles. Ces resultats suggerent donc un lien entre la capacité a reconnaitre
|l es émotions faci al es et | " ajustement
reconnaissance de la peur seraient liés a la présence de problémes internes et externes et les
déficits de reconnaissance de la tristesse a la présence de problémes internes uniquement.

En comparant les jugements émotionnels de treize garcons agés de 9 a 15 ans
témoignant de troubles des conduites (agressivité, comportement antisocial) face a des images
a connotation émotionnell e négat ilneenatienal
Affective Pictures System, Lang et al., 1997), Sterzer et al. (2005) ont montré que les
adolescents avec troubles de conduites, a la différence des enfants témoins (n = 14), jugeaient
le plus souvent les images neutres comme étant des images a connotation émotionnelle
négative, ce qui traduisait un biais de négativité. De plus, ces adolescents avec troubles de
conduites ressentaient genéralement des émotions moins intenses que les sujets témoins face
aux images a connotation émotionnelle négative, méme si leurs jugements concernant la
valence des images (positive vs négative) ne différaient pas de maniére significative avec
ceux des témoins.

Ainsi, comme chez |l es enfants et | e
les jeunes témoignant de troubles de conduites présentent des déficits de reconnaissance des
émotions faciales négatives et manifestent des biais de négativité dans leurs jugements

émotionnels.

2.2. Hypothese physiopathologique : dysfonctionnement fronto-limbique

Les études comportementales de Blair et coll. (1995, 2000, 2001) sur la
reconnaissance des émotions faciales chez les enfants et adultes avec troubles de conduites
(psychopathie) ont amené cet auteur a proposer un modele neurocognitif de la violence
(Violence Inhibition Mechanism model, Blair, 1995, 2001) suggérant que des
dysfonctionnements du systeme neurocognitif traitant les expressions faciales de peur et de
tristesse seraient a |’
base est que, au cours du développement normal des enfants, ces expressions faciales agissent
comme des « punitions » pour les actes qui causent ces expressions (ex : frapper
Les enfants étant les moins sensibles a ces expressions seraient ainsi moins punis par ces

expressions, et de fait s’engageraient
comportement antisocial de ces enfants pourrait ainsi étre lié a une réactivité réduite aux

stimuli négatifs de leur environnement.
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De nombreux modeles neurocomportementaux ont proposé que le comportement
agressif soit di a un dysfonctionnement des régions cérébrales impliqués dans la régulation
des conduites émotionnelles -1 " amygdal e et |- éBlaic 2001t Rlair &pr éf r o
Cipolotti, 2000; Damasi o, 1994) . Les études
des anomalies structurales et fonctionnelles, prédominantes dans le cortex préfrontal
(hypoactivation) et | " amygdal e (hyperactiywv
comportement antisocial (Amen, Stubblefield, Carmicheal, & Thisted, 1996; Davidson,
Putman, & Larson, 2000; Goyer et al., 1994; Raine et al., 1998). En couplant une étude
comportementale a une étude en IRMf, Sterzer et al. (2005) ont montré que les garcons
présentant des troubles de conduites depui s
de la région dorsale du cortex cingulaire antérieur droit en réponse aux images & connotation
émotionnelle négative, par comparaison aux sujets témoins chez lesquels cette région reste
silencieuse. De pl us, en réponse aux i mages
gauche était moins active chez les adolescents avec troubles de conduites que chez les

adolescents témoins.

3. Autisme

3.1. Etudes comportementales

Chez | " enf ant atteint d’ auti s me, | " hypot
responsable des altérations ontogénétiques constituant le syndrome a été proposée par Kanner
en 1943. Sous | " impulsion des travaux de cet
dans | > autisme accumule des données qui mo n

déficits émotionnels. Les enfants autistes éprouvent des difficultés particulieres pour produire
correctement les expressions émotionnelles (Brun et al., 1998) mais également des difficultés
importantes de reconnaissance des émotions faciales, et ce quelle que soit la nature de la
tache: apparieme n t d’ expressions faciales émotionne
vocales ou des contextes présentés sur vidéo (Hobson, 1986a, 1986b); appariement des
photographies d’ ani maux ou d’  objets avec | es:s
1988); dénomi nation des émotions de base reconn
faciales (Tantum, Monoghan, Nicholson, & Stirling, 1989). Les enfants autistes présentent
donc des difficultés importantes de reconnaissance des expressions faciales et, de maniére

plus général e, de compréhension des émoti ons
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l e contexte d’'un déhéort e psa’'se-dgeelmsdapacitetade | a

inférer des états mentaux a autrui (Baron-Cohen, 1991; Colle, Baron-Cohen, & Hill, 2007).
Les deficits présentes par les sujets autistes a haut fonctionnement intellectuel dans les taches
de reconnaissance des émotions faciales concernent essentiellement la peur (Howard et al.,

2000) (Figure 15). Ce type de déficit est le méme que celui des patients ayant des lésions

bilatérales de | amygdale (Adol phs, Sears &
| ™ { o . o o ™ o o
@ ] L] o a L]
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Figure 15. Performances des 10 sujets autistes a haut potentiel agés de 15 a 40 ans (cercles noirs) et des 10
sujets témoins appariés en age, sexe et QI verbal au test de désignation verbale des émotions dans les
expressions faciales d’Ekman (Havard et al., 2000).

3.2. Hypothése physiopathologique : implication de I’amygdale

De nombreux auteur s oomntn epmeonpto spér éqcuo’ cuen ddey

soit a | " ori:gicnesde |la auhtéiosrmee a mgohed et &l.j
2000 ; Brun et al., 1998). Les données anatomiques chez les sujets autistes montrent des
anomal i es str uct uygdale. damitefods certaines étedes ont rapgorté lur

volume plus important de cette structure chez les autistes (Howard et al., 2000 ; Sparks et al.,

enne

am

2002) tandis que d’autres oAyWwardeaal, 199.hes r ai r e,

études post-mortem montrent chez ces patients un accroissement de la densité des cellules
dans | " amygdal e (Courchesne, 1997) .
fonctionnelle i1indiqguent égal ement des
expressions faciales émotionnelles chez les sujets autistes (Critchley et al., 2000). Dans le
contexte théorique de la «t h é or i e »dBaroniCohen ®tplr (L999) ont comparé les
activations cérébrales de six hommes autistes avec celles de douze sujets sains au cours de

deux taches : (1) dire si les personnes dont on ne voyait que le regard sur photographie étaient

74

Les d
dysfo



des hommes ou des femmes et (2) dire quels étaient les états mentaux ressentis par les

personnes sur ces mémes p lesprit).dCher les pujets sains, la( t e s t
réalisation de |’ épreuve testant la théori
temporo-f r ont al es et des régions additionnell e
parahi ppocampi que ¢ lestriatem gauthé. Chezdes dujets adtistes, at ér a |

les auteurs ont observé une sous activation des régions frontales et une absence de réponse de

| " amygdal e pendant |l a réalisation du test de
Chez | > ani mal , | e oy (@989 a éte preposedcemm&nhodele éer et B
| ' a u tLaes é&tuahes Iésionnelles de Bachevalier (1994) chez le singe ont amené cet auteur a
proposer que des | ésions précoces de | amygc
|l "auti s me, e nui qoreerneé la pauvreté des interaetions so@alesgqEn effet, il a
été montré que des| ési ons bil atérales de -héamygdtl pas|
mémes effets sur | e comportement soci al des
Prath e r et al . (2001) et Amar al et al . (2003
i botonique au niveau de | ' amygdale chez des

l eur comportement en situation d’jeisnlsatr acti o

montré qu’ aprés | a période de sevrage, |l es s

portée plus longtemps que les singes témoins (exploration orale et tactile) et récupéraient la

nourriture placée a csépend pld rapidemend dug lestsinges f f r ay a

témoins. De plus, en situation dyadique, le singes lésés faisaient significativement plus de

grimaces de peur que les singes témoins. Ces résultats indiquent que des Iésions néonatales de

| " amygdal e di fade mrux ehjets indnimés qb, & Ua différence des lésions

provoquées a | " age adulte, augmentent | es r é

des symptodédmes qui sont caractéristique de |’
D’ autres études suggeéeraemytgdgle mémeemasies a

altération des connexions entre |’ amygdal e

déevel oppe men tSelom ldypothéseaperdeptive wmiseelle de l'autisme (Mottron &

Belleville, 1998), une anomalie perceptive visuellepr i mai r e pourrait contr

de l'autisme et les troubles du comportement affectif et émotionnel présentés par les enfants

autistes pourraient étre liés a une déconnection visuo-limbique, entrainant ainsi un déficit du

traitement perceptivo-€ mot i onn el des objets et des visage

des déficits sociaux observés chez les autistes, une prosopagnosie et un déficit de la

reconnaissance des émotions faciales pouvant étre responsables des comportements observés

chez les autistes : absence de direction du regard et déficit du développement socio-relationnel

75



(manque d’ intérét pour |l es autres, manque
neuropsychol ogiques ont en ef f dldpsie eropord-r é q U €
occipitale avaient développe des troubles autistiques. Mottron et al. (1997) ont rapporte le cas

d’un garcon de 2 ans présentant une sympt oma
ans plus tard, une agnosie visuelle caractériseepar | a combi nai son des c¢
agnosi e visuell e associative et apercepti
encéphalomalacie sévere au niveau des régions temporo-occipitales bilatérales. Jambaqué,

Mottron, Ponsot et Chiron (1998) ont parail | eur s rapporté | e cas d’
agée de 13 ans avec troubles autistiques présentant une agnosie visuelle aperceptive
développementale associée a une lésion occipito-temporale droite. Ainsi, ces études suggérent

gu’ un dysf on cdrtéexcoccipite-terepordl plutbtuque du seul lobe temporal

pourrait étre a |’ origine du développement d
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PARTIE 6 : OBJECTIFS DE NOTRE RECHERCHE

La capacité a reconnaitre | es éarmotd ouwmm ¢
processus complexe qui se développe progr ess
de | adol escence mais | es connaissances act

compétence demeurent quelque peu limitées, et ce essentiellement en raison des différences
mét hodol ogi ques entre | es études. En effet,

cl asses d’ age pr éci ses, -scblart (Beystzis qtwale 1993a p ér i

MacDonal d et al ., -7Lads9%ebt) , | ’eadngtirams dGbsselia@1e95; de 5
Leppanen & Hietanen, 2001; Vicari et al ., 2 (
et il existe une grande variabiliteée dans | e

etal. (1993) portesur32enf ant s al ors que d’  autres portent
d’enf ants (L e mpinen& di¢tanen, RO0L; Vicdri®tal9 2000)LCesifférences

de taille des échantillons peuvent, en partie, expliquer pourquoi certaines études trouvent des

différences significatives entre les performances de reconnaissance des enfants agés de 7-8

ans et celles des enfants agés de 9-10 ans (Leppédnen & Hietanen, 2001) al ors quc
nN"en trouvent p amaiségalemantgpauiiquoi eertaings Etudes ontolRsddve )

une supériorité chez les filles dans le décodage des émotions faciales (Boyatzis et al, 1993;

McClure, 20000 al ors que d’ autres ne trouvent pas
filles et des garcons (Lenti et al., 1999; Leppanen & Hietanen, 2001; MacDonald et al., 1996).

)

De pl us, S i toutes | es études s’ accordent s
s e dével oppe progressivement avec | * age,

reconnaissance de chaque émot i on de base restent controver

|l " émotion | a plus facile a reconnaitre et c:¢
rapporté que |l es enfants d’ dage scolaire rec
peur et |l e dégodt (Boyatzis et al ., 1993; \

trouvé que ces enfants reconnaissaient mieux la colere que la tristesse et la peur (Leppanen
and Hietanen, 2001), le dégodt que la colére, la tristesse ou la peur (Lenti et al., 1999). Les
différences liées aux stimuli employés et a la nature des taches effectuées par les sujets
(désignation verbale, appariement ou pointage) peuvent, en partie, expliquer ces résultats
contradictoires. En effet, si laplupartdescher cheur s ont utilisé | es pt

Friesen (Pictures of Facial Affect, 1976) , d autres ont utilisé
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|l es enfants, telles des photographies du vVvi s
des visages schématiques (MacDonald et al., 1996). Le fait que les taches proposées aux
enfants varient selon les études contribue certainement a expliquer certains des résultats
contradictoires entre les études. En effet, Vicari et al. (2000) ont démontré que les trajectoires
de dével oppement de | a reconnaissance des ¢
habiletés cognitives requises pour réaliser la tache. Dans leur étude, ils ont montré que
|l > émotion |l a mieux reconnue éitlagpéur lasur@iseptoi e, s

l e dégodlt (dans | ordre décroissant) quand
gui correspond a | émotion ressentie par | e
que la joie et la tristesse étaient suivies par la surprise, le dégodt, la colére et la peur quand les
mémes enfants devaient dénommer les émotions dans les expressions faciales (tdche de
désignation verbale).

Pour pallier aux différences méthodologiques entre les études et mieux décrire le
développement de la reconnaissance des expressions faciales correspondant aux émotions de
base au cours de | " enfance et de | ' adol escel
dans laquelle 279 sujets sains, agés de 7 a 25 ans, ont été soumis a une méme épreuve de
reconnaissance des émotions faciales (méme stimuli, méme tache). Ce test que nous avons
utilisé est une épreuve originale que nous avons spécifiquement congue pour les enfants et les

adol escents, en nous inspirant du test d’ Ekm

1. Mise au point d’un test de reconnaissance des émotions faciales pour enfant (le
TREFE)

Les travaux d’ Ekman (1971, 1976) sur | e

considérable dans la recherche sur les émotions. En mettant au point un test de reconnaissance

‘N

des émotions avec des photographies de visag
innées et universelles (la joie, la peur, la colére, le dégolt, la tristesse, la surprise) et la
neutralité (aucune émotion), il a mis a la disposition des chercheurs un outil permettant
d’"étudier | a reconnaissance des elésoGeitesi ns ¢ he
comporte des références normatives chez | ' ad

une dizai ne d’ an n éadtssde recqnmissance dbéinatiand fazialesadeg s d é f |

les adultes cérébro-l é s é s . De pl us, l e nombre i mportan
facial es qui |l e constituent a permis aux <che
dans des étudesenimager i e cér ébrale fonctionnelle pour 1

78



le fonctionnement des systémes neuronaux sous-jacents au traitement des émotions.
Toutefois, si |l a validité cliniqgqgue du test
20 dernieres annees, ce test présente trois inconvénients pour explorer la capacité des enfants

a reconnaitre les émotions dans les expressions faciales: (1) les stimuli sont des

photographies en noir et blanc qui dant ent d
attractif pour |l es enfants, (2) ce test est
c'adtre d’'enfants et, ( 3) ce test ne compo

enfants. Certains chercheurs en psychopathologie du développement ont donc préféré utiliser
le test de reconnaissance des émotions faciales du DANVA (Nowicki & Duke, 1994) car cette
derniére épreuve est non seulement constituée de photographies en couleur de visages
d’enfants (n = 24) et rt apladdcesqgy ni |l= Qadmp arat

normatives établies sur 1001 enfants 4gés de 3 a 18 ans. Cependant, bien que la validité

clinique du DANVA ait ¢éteé | argement démontr ¢
années, ce test est de moindre difficult € compar é a cel ui d’ Ekman. |
gue de 48 stimul. (al ors que <cel ui d’ Ekman

capacité a reconnaitre quatre émotions de base (la joie, la peur, la colére et la tristesse). Il
nousestdonc apparu intéressant de dével opper une
c ' <@-dire une épreuve comportant un nombre important de stimuli attractifs pour les

enfants, pour explorer le développement de la reconnaissance des émotions au cours de

|l héeance et de |’ adol escence.

Le test que nous avons mis au point (le TREFE — Test de Reconnaissance des
Emotions Faciales pour Enfants) a été ¢él abor
15 ans mimant 5 émotions de base (la joie, la peur, la colére, le dégolt, la tristesse) et la
neutralité (aucune émotion). Nous avons choisi des enfants et des adolescents pour poser sur
les photographies, et ce pour plusieurs raisons : (1) parce que les enfants reconnaissent aussi
bien les émotions sur les visagesd” enf ant s que sur | es visages d
parce que ces stimul. devraient rendre | ép

parce qu’ il apparait i mportanaff eatnisf ,I ed ’céavd:
capacun éendf’ant d’"d4ge scolaire a reconnafitre
Comme dans | e test d Ekman, |l e TREFE compo
catégorie d’émotion et des visages newtres o
a discriminer les visages qui expriment une émotion (positive ou négative) des visages qui

nen expriment pas. Cependant , compte tenu o0

particulier chez | es adul t e sasimlvdephotagmphidse psi e
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d’expressions faciales de surprise dans

souvent avec |
relevés, yeux ouverts, bouche ouverte) (Bullock & Russell, 1985; Ekman & Friesen, 1971,
Gosselin, 1995; Rapcsak et al., 2000). Ainsi, en cas de faibles performances pour la
reconnaissance de la peur sur le TREFE, les résultats ne pourront pas étre attribués a des

confusions entre peur et surprise.

2. Développement de la reconnaissance des émotions faciales chez I’enfant sain et

standardisation du TREFE

En soumettant un large échantillon de 279 sujets agés de 7 a 25 ans au TREFE, les
objectifs de notre pr emi e rure pas, gllp\dse a décnreles
trajectoires du développement de la reconnaissance des émotions de base entre les ages de 7 et
25 ans et, d’'autre part, d’établir des
Nous f ai sons bstirhuli gubcontpasentde TREREE serdntereconnus comme
exprimant une émotion particuliére par les sujets avec une certaine aisance par la population
nor mal e, et -8ams. Ld eombrelimpditantede pdrtécipaidts devrait permettre de

mettre en évidence une amélioration progressive des compétences de reconnaissance avec

expression de peur du fait

e

T

d e

sont

—_
[N

| " dge. Comme dans | es études anteérieures,

([©N

n

soient plus faciles a reconnaitre geaed’ autr

une plus grande facilité par comparaison avec les émotions négatives, excepté la peur puisque

|l e TREFE ne comporte pas de photographies

nous attendons a observer une supériorité chez les filles dans la reconnaissance des émotions

faciales, et ce dés le plus jeune age.

3. Développement de la reconnaissance des émotions faciales chez I’enfant épileptique

Sur | e plan neuroanatomi que, on sait

7

gue

d ’

reconnaissanced es émoti ons faci al es, en particulier

role dominant dans | a perception des émot.i

gue | épilepsie temporale droite mitadé&but

on

pr

déficits de reconnaissance des expre-sesions

post-chirurgicale (Adolphs et al., 2001; Anderson et al., 2000; Benuzzi et al., 2004; Meletti et

al ., 2003) . Ces r ésul t atructures snésigley durlabentemporplu e
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droit est requise durant les premiéres annees de vie pour un développement optimal de la

capacité a reconnaitre |l a peur dans | es exf

expérience est ddhogne’ épinl epsi ¢’ t empmpotal e s

reconnaissance des émotions faciales en soumettant 37 enfants et adolescents épileptiques
agés de 8 a 16 ans (29 enfants et adolescents avec épilepsie temporale - 13 droite, 16 gauche -
et celles de 8 enfants avec épilepsie extra-t e mpor al e) au TREFE.

épilepsie extra-t e mpor al e constitue un groupe d’
sujets avec eépilepsie fronto-centrale. En effet, chez ces patients, le foyer épileptogéne

n i mplique pas | es r -&antales, négutéep pou dtre imphiquéas| danss

la reconnaissance des émotions faciales. Nous examinerons l'impact de la topographie de

Le gr

enf an

et (0]

| > épilepsie sur | es perfor ma nilepsiestempgbrlg noesnf ant s

évaluerons |

épileptogene sur les performances des enfants sur le test. Conformément aux études effectuées

chez | adulte, n oud Iss enffaetsi aygard délsuté uné épilgppieotdmporals e

t6t dans | " enfance pourraient égal ement
facial es, en particulier |l a peur dans
également examinéles prof il s comportementaux des
du guesti onnaiGhil Betlavigk cCheeklisth Aahehbach( 1991), un outil
per mettant d’ évaluer | a sévérité des
épileptiques (Dorenbaum, Cappelli, Keene, & McGrath, 1985; Hermann, Whitman, Hughes,
Melyn, & Dell, 1988). Comme dans les études en psychopathologie développementale, nous
nous attendons a trouver un lien étroit entre les performances des enfants avec épilepsie

temporale sur |l e TREFE et | eurs capaciteées d’

deuxi éme expérience est double puisque,

étudi er |l es troubles émotionnel s etsenfadss

"effet de |’ adage de début des cri

q
pr és
|l e ¢

enf an

trou

aj ust

d’ ur
di f f

avec épilepsie temporale et, d’autre part,

neurales de la reconnaissance des émotions véhiculées par le visage.

81



CHAPITRE Il

METHODOLOGIE GENERALE
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Lesexpériences qu i seront présentées dans

ce C

performances d’' enfants et d’ adol escents

émotions faciales pour enfants que nous avons élaboré (le TREFE — Test de Reconnaissance
des Emotions Faciales pour Enfants). Dans cette nouvelle épreuve, les sujets regardent, une
par une, des photographies en coul eur
émotions de base (la joie, la peur, la colére, le dégolt et la tristesse) et la neutralité (aucune
éemotion) . La tache consiste a dire | e
présent és. Comme dans | e test d’ Ekman,
intégrés dans le test pour pouvoir considérer la capacité des enfants a discriminer les visages

expri mant des émotions de ceux qui n’

sai |

de vi

nom (

en

des

e X

| i mportance de | a peur dans |l a I|ittérature

tempor al e, nNous n’ aowNde surpriseplanssle TREFE dardessimdatitésx pr e s s

de cette expression avec celles de la peur (sourcils relevés, yeux grand ouverts) sont sources
de fréquentes confusions (Bullock and Russell, 1985; Ekman and Friesen, 1971; Gosselin,
1995; Rapcsak et al., 2000).

D’ un point de vue for mel, l es trava
parties. La premiére partie (expérience 1), qui correspond notamment a la validation du
TREFE sur une large population témoin, étudie le développement normal de la
reconnaissance des expressions faciales émotionnelles entre les ages de 7 et 25 ans. Les effets
de |’ adage et du sexe des sujets ainsi
performances au TREFE ont €t é € tvesdnilidissn

avec les caractéristiques du développement normal de la reconnaissance des émotions. La

u X

e X |

seconde partie (expérience 2), gqgui correspec

d’ adol escents épileptiques ag¥es adel '8i mpatd

épilepsie du lobe temporal sur le développement de la reconnaissance des émotions faciales.
Les effets de |’ adge de début des crise
les performances des enfants avec épilepsie temporale au TREFE ont été etudiés afin de

S

et (

déterminer |l es principaux facteurs suscept

développement de la capacité a reconnaitre les émotions dans les expressions faciales. Les
relations entre les performances au TREFE et les traits psychopathologiques ont également
été explorés.

La principale différence entre les 2 expériences tient au nombre de stimuli vus par les
sujets sains et épileptiques. En effet, le TREFE a été élaboré avec un nombre important de

photographies de vi sages d’enfants (150 sti mul
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durée aux enfants, nous avons divisé les stimuli en deux blocs équivalents (TREFE 1 et

TREFE 2) en vue de 2 passations possibles. La mise au point de deux « versions » apparait

non seulement plus pratique chez les enfants témoins du point de vue de la faisabilité par
rapport aux contraintes scolaires mais ceci

l es bénéfices d’un traitement eionapeylopgsesant
d’”un médicament ou apreés chirurgie. Les stim
modeles différente) mais chaque bloc a une constitution similaire du point de vue de la

distribution des modéles et du nombre de stimuliparcat é gori e d’ expressi on
et 6 photos de garcon par cat égorie d’ expr ¢
TREFE) . Pour valider | > ensemble des stimuld.i
été soumis a la « version longue » du test, le premier bloc (TREFE 1) puis le deuxieme bloc

( TREFE 2) avec un dél ai d’une semaine a un
épileptiques, quant a eux, ont été soumis a la « version courte » du test (TREFE 1) au cours de

| ' év al uapdydhodogiquerpe-wou post-chirurgicale.
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1. Populations

Les sujets sains et les patients qui ont participé aux diverses expériences sont en
nombre variabl e, dépendant de | " objectif de
enf ants ont accepté de participer a |’ expéri
sujets sains scolarisés, les autorités compétentes ont donné, au préalable, leur accord pour que
les passations se déroulent au sein des établissements scolaires. Avec | > accord
d’ établissement, |l es parents elissont ddriné€leures ont
consentement éclairé a la participation de leur enfant. Pour la deuxieme expérience, portant
sur des sujets épileptiques, les parents ont donné leur consentement éclairé pour que leur
enf ant participe a |’ expéri en tes sujgtseqnidoet n t | e

participé aux deux expériences sont décrits ci-dessous.

1.1. Expérience 1 : Développement de la reconnaissance des émotions faciales
entre 7 et 25 ans et étalonnage du TREFE

Les sujets qui ont participé a cette premiére expérience sont 279 sujets contrdles, dont
243 enfants et adolescents (123 filles) agés de 7 a 15 ans, normalement scolarisés dans des
écoles publiques et des colléges de Paris et, 36 jeunes adultes (18 filles), agés de 16 a 25 ans,
recrut és a | ' QGdysujets sont seurdlagiqudant sairs. 1lne présentent ni
retard mental ni trouble du comportement. Cinqclasse s d’ dage ont -8ats® consi
10 ans, 11-12 ans, 13-15 ans ou 16-25 ans) , chacune d’'ell es c

équivalent de filles et de garcons (voir Tableau 4).

Tableau 4. Sujets de I'expérience 1

Filles Gargons Nombre total de sujets
7-8 ans 30 30 60
9-10 ans 33 31 64
11-12 ans 30 30 60
13-15 ans 30 29 59
16-25 ans 18 18 36
Total 141 138 279
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1.2. Expérience 2 : Développement de la reconnaissance des émotions faciales

chez I’enfant épileptique

Les 37 enfants et adolescents épileptiques (21 filles) qui ont participé a cette deuxieme

expérience ont et é vus dans | e c aopérateire d’ une

dans | "Unité de Neurochirurgie Pédiatr
Septembre 2004 et Décembre 2006. Ils ont été sélectionnés selon les critéres suivants :

1) age compris entre 8 et 16 ans

2) droitier

3) épilepsie focale pharmaco-résistante pour laquelle les régions impliquées dans

| " organi sation des déchar ges ucdu loltei
temporal interne, soit au niveau de régions cérébrales qui ne sont pas impliquées
dans la reconnaissance des émotions faciales (épilepsie fronto-centrale)

4) scolarisation normale dans un programme scolaire

5) efficience intellectuelle globale supérieur e a 70 a | > échel |

6) capacité a lire les noms des émotions.

Parmi ces 37 enfants, il y avait 29 enfants avec épilepsie temporo-mesiale — 13 avec
épilepsie temporale droite (dont 6 traités chirurgicalement) et 16 avec épilepsie temporale
gauche (dont 9 traités chirurgicalement) — et 8 enfants avec épilepsie fronto-centrale (dont 6
traités chirurgicalement) (voir Tableau 5). La plupart des enfants vus en phase pré-
chirurgicale ont €été soumi s, a u cp magnétiua
anatomique. Les enfants vus en phase post-chirurgicale avaient subi soit une résection
temporale antéro-i nt erne (i ncl uant | " amygdal e, I

résection des régions motrices, pré-motrices ou operculaires (mais pas du cortex orbito-

frontal). Les profils démographiques, médi

avec épilepsie temporale et épilepsie fronto-centrale ne différaient pas de maniere
significative entre eux .epsieitemporalg drodtes gd gasche
étaient constitués d’un nombre équival
Toutefois, sur le plan médical, les enfants avec épilepsie temporale gauche avaient un age
moyen de début des crises plus précoce gque les enfants avec épilepsie temporale droite et, sur
le plan neuropsychologique, les enfants avec épilepsie temporale gauche avaient des
compétences verbales (QIV et dénomination) inférieures a celles des enfants avec épilepsie

temporale droite. Pour chaque enfant épileptique, nous avons sélectionné un enfant contrdle

Il que

ques

e de

bl e,

"hipp

(

C

ca

d’" enf &

ent

de méme adge et de méme sexe (n = 37) par mi
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Tableau 5. Profils démographiques, neuropsychologiques et médicaux des groupes d'enfants épileptiques.

TD TD TG TG
08 (=2 | (e 0o peop  postop peop  postop
Variables M(SD) M(@SD) p | M(SD) M(SD) p | M(SD) M(SD) p | M(SD) M(SD) p

Démographiques

Garcons/Filles (n) 3/5 13/16 6/7 7/9 4/3 2/4 2/5 5/4

Age (ans) 12.6 (27) 13.3(29) .91 |136(3.3) 13.2(2.6) .68 | 144(1.1) 13.1(3.0) .34 | 13.4(1.6) 13.4(3.4) .90
Neuropsychologiques

QI total 101(14) 96(13) .35 | 98(15) 95(11) .50 | 91(12)  106(13) .05 | 95(13) 94 (11) .80

QI verbal 105(18) 97(13) .16 | 102 (14) 93(10) .07 | 99(14)  105(15) .46 | 95(14) 92(8) .66

QI performance 102 (18) 95(16) .32 | 95(18) 96(15) .82 | 85(17)  106(15) .04 | 95(15) 96 (16) .88

Empan de chiffres endroit 54(0.7) 6.0(13) .20| 62(11 59(5 56| 57(1.1) 62(0.8 .43| 57(.0) 63(L7) 47

Dénomination (score Z) -1.7(1.8) -07(21) 25| -04(12) -27(1) .00| -06(14) -01(11) 50| -20(25) -31(18) .33
Médicales

Convulsions fébriles (n) 0 12 .03 5 7 .78 4 1 .16 2 5 31

Age de début des crises (ans) | 5.8(2.6) 54(39) .39 | 69(38) 43337 .09| 7.8(4.1) 47(3.2) .14 | 52(3.100 3.8(3.8) .48

Durée de | ' ép 4727 65(39) .20|60(40 7040 55| 66(39) 6234 87| 89(0 7.0(26) .36

Note. FC = épilepsie fronto-centrale, LT = épilepsie du lobe temporal, TD = épilepsie du lobe temporal droit, TG = épilepsie du lobe temporal gauche., pré-op = phase pré-
opératoire, post-op = phase post-opératoire.
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2. Matériel et procédure

L’ensemble des sujets sains (n = 279) et
reconnaissance des émotions faciales que nous spécifiquement créé pour les enfants (le
TREFE). Les sujets sains ont été soumis a la « version longue » du test, le premier bloc
(TREFE 1) puis |l e deuxiéeme bloc (TREFE 2) av
deux passations. Les enfants épileptiques ont complété la « version courte » du test (TREFE

1) au cours de |’ éval ghirdargicden neuropsychol ogigq

2.1. Test de Reconnaissance des émotions faciales (TREFE)

2.1.1. Constitution de la base de stimuli visages du TREFE

Le recrutement initial des enfants qui posent sur les photogra p hi es du TREFE s

par | e biais d’'une école primaireAutdab@dc | ' ac
enfants sains (28 filles), agés de 5 a 15 ans, de différentes ethnies, se sont portes volontaires
pour étre photographiés, a |l eur domicile, pe
émotions de base (la joie, la tristesse, la colére, la peur et le dégodt) et la neutralité (aucune
émotion).

Les parents des enfants photographiés avaient donné leur consentement éclairé pour la
réalisation des séances photos. Par | a sui t e, ils ont été recont

gu’' il s avaient bien pris connaissance des c¢
photos. Il leur était demandé de remplir et signer une nouvelle lettre de consentement stipulant
que : « Les équipes de chercheurs et les étudiants chercheurs pouvaient utiliser ces
photographies dans des protocoles expérimentaux et comme support dans des publications
d’ ouvr age s (theses,imémoites dé reclognehe, articles dans des revues scientifiques
spécialisées) et |l ors des conf érences (en Fi
composent le test » mais eégalement que « Les psychologues cliniciens (francais ou étrangers)
pouvaient utiliser le test pour détecter des troubles de la reconnaissance des émotions faciales
chez les enfants souffrant de pathologie neurologique (épilepsie, etc.) ou présentant des

troubles relationnels ou émotionnels (autisme, etc.) ». Il était par ailleurs précisé que les

photos des enfants seraient vues par d’ autre
un cadre médical et/ou scientifique de recherche. Si la majorité des parents ont donné leur
accord pour | utilisation des photos de | eur
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garc¢cons) n’ont pas renvoyé cette |l ettre de c

donc pas été utilisées pour construire le TREFE. De plus, parmi les 50 enfants photographiés

7

pour | esquels | es parents avaient donné un r

n"ont pu étre wutilisées <car el l es reéeveéelaier
sources de distraction (un appareil dentaire, etc.). Finalement, les photos qui ont été utilisées

pour la mise au point du TREFE sont celles de 42 enfants (21 filles et 21 garcons) agés de 5 a

15 ans.
2.1.2. Sélection et mise au point des stimuli du TREFE
2.1.2.1. Présélection et retouche de photos dans la base de données
Mal gré | es instructions données, tous | e

réussi a mimer avec succes toutes les expressions. Plusieurs variables semblent avoir

influencé leurcapaci t € a mi mer | es expressions: | eur
ont général ement mimé plus d’ expressions qgque
négatives)-c e q u i a été observeé dans | exatightess des a

émotions (Brun, Nadel, & Mattlinger, 1998; Brun, 2001) - mais également leur

personnalit¢ ( | e s enfant s a |l * ai se pendant | a S é @
d’expressions que |l es enfants ti mi déessa . De
mi mer rel ati vement bi en |l es Si X expression
correctement qu’ une, deux, trois, Qquatre ou

Dans un premier temps, nous avons présélectionné 190 stimuli (31 ou 32 stimuli par
catégorie d' éxpmessesnbor) dpampimiot os di sponi bl es
(1)de | a capacité de | " enfant a mimer | es
2)de | " dage et du sexe des modeéles, afin c
de photographies d’'enfants et doumadol es
chaque catégorie d’  expression
(3) de la qualité de la photographie
4de | " orientation du visage (téte droite
Le logiciel Photoshop a ensuite eté utilisé pour retoucher les photographies et rendre
| ' e n s e mtimulide pldséanogeéne possible. En vue de créer un test pour les enfants, les
détails qui pouvaient étre source de distraction (grains de beauté, acné, cicatrice, etc.) ont été

effacés ou corrigés. Ensuite, chaque visage a été détouré et placé sur un fond noir pour que
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| "attention des sujets soit porteée sur I’ e
différents attributs physiques (ex : les cheveux). Enfin, les photos ont été redimensionnées en

images 584 X 745 pixels et enregistrées sous le format bitmap (bmp).

2.1.2.2. Sélection de 150 stimuli et constitution de 2 blocs équivalents

Les 190 stimuld. ont éteé preésentés un par
aléatoire, a un groupe de 18 juges adultes. Ces derniers ont indiqué, pour chaque photo, si

| " expression mi mée par Il " enf ant et ait de | a
tristesse ou de la neutralité. Pour constituer la version définitive du TREFE, nous avons retenu
150 stimuli reconnus comme exprimant une expression particuliére par plus des deux tiers de
ces juges adultes. Le TREFE est donc constit
1 a 6 expression(s) mimée(s) par chaque modele.

Les stimuli ont été répartis de la maniere suivante : 6 stimuli (un par catégorie
d’" expression) ont ¢été désignés comme exempl

passation en deux temps plutdt gu’une seul e
réepartis en 2 blocs équi val engommenaftT2RtENBIE 1 et
12 stimuli par e(=oirBigure 161 les stiohuli duxT REFEE 1sets-iguoerl? :

les stimuli du TREFE 2). La distribution des stimuli dans chacun des deux blocs a été
programmée a “Pramie, @netenadtec ompgecidel | Ei denti t é, [
des enfants. Les enfants qui posent sur les photographies du TREFE 1 ne sont pas les mémes

que ceux qui posent sur les stimuli du TREFE 2 (identité différente) mais chaque bloc

comporte 6 photographies de filles et 6 photographies de garcons (jeunes enfants et

adol escents) par catégorie d’  expression. Dan
modeéle. Un méme modele peut donc étre vu plusieurs fois au cours de la session mais

| " expressi on fqér ent emicnhea qeuset fdoiifs qu’ i | est v
sur les photographies du TREFE 1 sont 8 filles et 9 garcons, dont 9 enfants &gés de 5 a 10 ans

(36 stimuli) et 8 enfants agés de 11 a 15 ans (36 stimuli). Les enfants qui posent sur les
photographies du TREFE 2 sont 12 filles et 13 garcons, dont 13 enfants &gés de 5 a 9 ans (36

stimuli) et 12 enfants agés de 10 a 14 ans (36 stimuli).
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2.1.3. Principe genéral du TREFE

2.1.3.1. Phase d’introduction

Les sujets sont confortablement asdis de\
test és i ndividuell ement dans une pi ece au
| " expérimentateuraekpeémnfgaret ,| agwirodeidur €i r e
donner des exempl es de situations owm des

signification de chacune d’ el l es. Le cas éch

qu

i |l es a bien compris.
2.1.3.2. Phase d’entrainement
Une phase d’ en feedhacknme ndeentl,a apvaerct «de | ' exp é

miseaupoint avec |l es 6 stimuli sélectionnés cO0mMmMmMme

Celle-ci permettait au sujet de se familiariser avec la tache et la présentation originale des

Vi sages. Durant cette phase d’ entlusehlaticement ,
consistait a dire | e nom de |’ émotion recon
forcé). Si | a réponse donnée par | e sujet était e

des six réponses possibles (joie, peur, colére, dégodt, tristesse, neutre) figurait sur une feuille

gui restait a |l a disposition du sujet pour ¢é
d" " une émoti on. En vue d’'utiliser | e TREFE d
d’ enf antnst purné sreanlteant i ssement de | a vitesse d

de présentation des stimuli était relativement long (30 secondes maximum). Toutefois, pour
eviter de trop |l ongues sessions, | " expeér i me
réponse, sur | a touche deciel unocrock romgasurdand cor r
noir apparaissait alors pendant une seconde avant que le stimulus suivant apparaisse.

La phase d’entrainement per mettaiqgtu’édal e
souhaitait employer pendant le test. En effet, les jeunes enfants préféraient souvent dire
«normal » ou «rien » plutdt que « neutre », « il sourit » pour désigner la joie, « il pleure »
pour désigner la tristesse ou encore « il est faché » pour désigner la colére. Les enfants
pouvaient donc wutiliser |l e vocabul aire qu’i

utilisés durant le test. Toutefois, si le sujet répondait « pas content » ou « méchant », cette
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réponse ne pouvait étre prisesenconsidér at i on et | > expéri mentateur

préciser sa réponse.

2.1.3.3. Déroulement du test

Le déroul ement du test a été similaire a
di fférence a été que | edesujaetparn’ aret |pax prée
72 stimuldi de chaque bloc ont et é présent és

présentation des stimuli a été déterminé de maniére telle que le rang moyen des stimuli soit
équivalent pour chacune dessixcaté gori es de d’ expression facia
les 2 blocs du TREFE.

A la fin de chaque passation, le logiciel E-Prime générait un fichier pour chaque sujet
dans lequel figuraient ses réponses pour chaque stimulus. Pour chaque enfant, on mesurait le
nombre de réponses correctes données au test
Le nombre de citations de chaque émotion a également été considéré. En effet, le résultat final
des erreurs d’un suj et ptdie chaguetétmodomestreiggag12 a un
fois) ou, au contraire, a un déséquilibre

émotions étant citées nettement plus que d’' a

2.2. Autres épreuves proposées aux enfants épileptiques

Au cour s tidneneurbpsyéhelaitiue @é- ou post-chirurgicale, les enfants
épileptiques ont été soumis au TREFE 1 (version courte) et, au préalable, a deux épreuves
compl émentaires de reconnaissance des Vi sage

desvisagegspour s’ assurer que de faibles performan
déficit visuo-perceptif du traitement des visages et, (2) une épreuve de mémoire de

reconnaissance de visages non familiers. De plus, leurs parents ont complété un questionnaire

de comportementt Une pati ente avec épilepsie tempor al
mémoire des visages et | e questionnaire de c
patiente avec épilepsie temporale gauche. En revanche, les fonctionsint el | ect uel | es,

de chiffres endroit et les capacités de dénomination ont été testés chez tous les enfants

épileptiques.
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2.2.1. Test d’identité perceptive

Une tache d’identité perceptive a ¢€eté sp
capacité visuo-perceptive des enfants épileptiques a discriminer les visages. Cette épreuve
originale a été creéeée a partir de photograpl
neutres) extraites du test de mémoire des visages de la NEPSY (Korkman, Kirk, & Kemp,
2003). Pour chacun des 16 essais qui composent cette épreuve, le sujet voit sur une feuille de
papier 5 stimuli : un visage-cible placé en haut de la feuille et 4 visages placés juste en
dessous (le visage-cible et 3 distracteurs). Les distracteurs sont des photos de visages
d’"enfants de méme sexe et -cibleetiménnet sélécgoenésque |’
dans |l e test de mémoire de | a NEPSY -cibe tell e
(voir Figure 18). La tache du sujet consiste a pointer, parmi les 4 visages placés sous le
visage-cible, la photo qui est identique a ce dernier. Pour chaque sujet, on mesure le nombre

de réponses correctes données au test (score sur 16).

B
32

Figure 18. Exemples de planches constituant le test de discrimination perceptive des visages.
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2.2.2. Test de memoire des visages

Le test standardisé de mémoire des vVvisag
(Cohen, 2000) a été utilisé pour mesurer la capacité des enfants épileptiques a se souvenir de

Vi sages. Ce test s’ est déroul é en trois tem
montré au sujet des photographies coul eur de
2 secondes (12 stimuli pour les enfants &gés de 8 ans et 16 stimuli pour les enfants agés de 9
a 16 ans), avec la consigne de bien mémoriser chacun de ces visages puis deux phases de
reconnaissance ont été proposées : 1) une phase de reconnaissance immeédiate qui a lieu juste
apres la phase de présentation et, 2) une phase de reconnaissance différée qui a lieu 25 a 35
minutes apres la phase de présentation. Dans chacune de ces deux phases de reconnaissance,
les stimuli cibles étaient mélangés avec des distracteurs (18 distracteurs pour les enfants agés
de 8 ans et 24 distracteurs pour les enfants 4gés de 9-16 ans). La tdche du sujet consistait a

dire, pour chaque visage, s’ il | "avait vu | o
visage. On a mesuré le nombre de réponses correctes données par chaque sujet au cours de
chaque phase de reconnaissance et les scores de reconnaissance étaient normalisés en notes
sur 20 a partir des références normatives du test (ces références normatives tiennent compte

de | " dage des sujets).

2.2.3. Questionnaire de comportement

lequestionnaire d’” Achenbach (1991) est wun
des troubles du comportement chez les enfants agés de 4 a 18 ans. Ce questionnaire est
composé de 113 questions que les parents complétent avec une échelle allant de 0 a 2 (0 = pas
du tout, 1 = de temps en temps, 2 = souvent). Il fournit des scores pour 8 échelles de
problemes comportementaux (Introversion/Retrait, Plaintes Somatiques, Anxiété/Dépression,
Troubles de la pensée, Problemes Sociaux, Problémes Attentionnels, Agressivité,
Comportement Deélinquant). Pour ces échelles, les résultats sont exprimés en
scores normalisés, les scores compris entre 67 et 70 représentant un comportement
‘“borderline’ et |l es scores supérieursoea 70 i
total au questionnaire fournit un indice de probleme général de comportement, un score de
problemes internes est dérivé des trois premiéres échelles (Introversion/Retrait, Plaintes
Somatiques, Anxiété/Dépression) et un score de problémes externes est dérivé des deux

derniéres échelles (Agressivité, Comportement Délinquant). Pour ces trois derniéres échelles
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génerales, les résultats sont également exprimés en scores normalisés, les scores compris entre

60 et 63 représent ant etleyscorescupédears atoximliguantun‘* b or d e
comportement ‘“pat hol ogique’ . Ce questionnai
neuropsychologiques pour évaluer la nature et la prévalence des troubles du comportement

chez les enfants épileptiques (Austin et al., 2001; Hermann et al., 1981; Hernandez et al.,

2003; Lendt et al., 2000; SBarra et al., 2002; Williams et al., 1998).

3. Analyse des données

3.1. Expérience 1 (sujets témoins)

Le logiciel Statistica 6.0 a été utilisé pour réaliser les analyses statistiques. Nous avons

mesuré, pour chaque sujet sain, le nombre de réponses correctes données dans chaque bloc du

TREFE (score total sur 72) et | e nombre de
(scores sur 12). Nous avons évalué les effetsde | * dge et du genre ainsi
| " expression émotionnelle et de |l a répétiti

avons tout d’abord conduit une ANOVA a mesur

5 gr oupe-8§91D’'15H1G d3-15 € 16-25 ans), le genre (filles, garcons) et la session

(TREFE 1 et TREFE 2). Ensuite, nous avons conduit une ANOVA a mesures répétées sur les

scores des sujets pour chacune des-8®4a0 égor i ¢

11-12,13-15et16-25 ans), | e genre (filles, garcons),

colére, dégodt, tristesse, neutre) et la session (TREFE 1 et TREFE 2). Enfin, nous avons

conduit des ANOVA a mesures répétées sur les performances des sujets de chacune des 5

classes d’'adages avec |l es 6 catégories d’  expre

pour déterminer si | " effet de | émotion est
Nous nous sommes ensuite centrés sur la qualité des réponses des sujets au test. Nous

avons tout d’abord mesuré | e nombre d’'erreur

en condui sant, tout d abord, une analyse av

séparées dans chacun des 5 groupes de sujets (agés de 7-8, 9-10, 11-12 , 13-15 ans et 16-25

ans) pour déterminer S |l es patterns d’erre

existe des patterns ‘“typigues’ d’erreurs qu

sujet, nous avons mesuré le nombre de citations données pour chaque émotion et nous avons

conduit une ANOVA a mesures répétées sur ces nombres de citations par émotion avec 5
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groupes dBafbld (@dhes )7 pour deéeterminer si d’ ével
ou s’ atténuent avec |’ age.

Enfin, les références normatives du TREFE (moyennes et écart-types) ont été établies
en tenant compte des effets de |’ adage et du s

sujets.

3.2. Expérience 2 (enfants épileptiques)

Les analyses statistiquesontétec ondui t es a | > aide du | ogi ci
du |l ogiciel SAS (version 6.0). Dans <chacun
opeérés et non opérés ont été regroupés ensemble car leurs performances au test de mémoire
des visages et au TREFE ne différaient pas de maniere significative entre elles (tous les p >

05) . Nous avons utilisé | e modele |inéaire
du groupe (comparaison des scores moyens de reconnaissance des enfants avec éepilepsie
temporale droite, épilepsie temporale gauche, épilepsie fronto-centrale et des enfants témoins)
sur les performances des sujets au test de mémoire des visages (reconnaissance immédiate et
reconnaissance différée) et au TREFE (score total et scorepourchaque cat égori e d’
facial e) . Quand | " effet étai-t significatif,
deux a deux les performances moyennes des différents groupes de sujets. Nous avons ensuite
examiné | effet duperfpper nida nécneost i dens sauuwj eltess e
| " expression émotionnelle et |l e groupe a |’
mémes analyses ont été conduites sur le nombre de réponses données par les sujets (i.e., en
regroupant les réponses correctes et incorrectes), ceci pour déterminer si certaines émotions
ont été surestiméesou sous-e st i mées par | es sujets (i.e., e
sur/sous-estimation était le méme dans tous les groupes de sujets (i.e., interaction émotion X
groupe).

Des analyses complémentaires ont été conduites en se focalisant sur le groupe
d’"enfants avec Nopisl eapwoines téevmad auréall€.i mpact des

capacité des enfants avec épilepsie du lobe temporal a reconnaitre les émotions faciales en

comparant , a | "aide de tests t de Student po
sujets qui avaient fait des convul sions f éb
avaient pas fait. Nousacavonsageéegalee demtut é deaels!

du lobe temporal sur la capacité des sujets a reconnaitre les émotions faciales en conduisant

une régression |inéaire avec | eurs scores d
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mois). Toutefois, afindepr endr e en compte |’ adage des suj et
transformé, au préalable, les scores de reconnaissance des patients (score total sur 72 et scores

par expression sur 12) en scores standardisés (scores Z) a partir des références normatives

établ i es pour | es fill eg(7-8%10,11d%13-¢5a16-285anm)s de 5

Pour déterminer s’ il exi stait un | ien e
temporale a reconnafiftre |l es émoti emest dans
psychosocial, des corrélations de Pearson ont été conduites avec les scores standardisés au
TREFE (scores Z) et les scores normalisés obtenus aux différentes échelles du questionnaire
d’ Achenbach. Le Model e Li né a étarngner@ & heé antee | ( GL WM
|l es performances au TREFE et | es scores aux

enfants avec épilepsie temporale droite et chez les enfants avec épilepsie temporale gauche.

99



CHAPITRE Il1

RESULTATS

100



EXPERIENCE 1 : Développement de la reconnaissance des emotions

faciales chez I’enfant sain et étalonnage du TREFE

En soumettant un large échantillon de 279 sujets sains agés de 7 a 25 ans au TREFE,
les objectifs de cette premiere expérience sont (1) de valider un ensemble de stimuli pour
creéer une adaptation du test d’ Ekman pour €
reconnai ssance des éeémotions faciales au cour
des références normatives au test spécifiquement adaptées aux enfants.

Les stimuli du TREFE devraient étre reconnus avec aisance par les enfants, et ce des

| " 4ge8 daen s7 Cependant , bien qu’ un effet plaf
Sujetsayantpart i ci pé a cette étude devrait per mettr
performances des sujets. Nous nous attendons
les performances des sujets : les sujets devraient reconnaitre certaines émotions plus

facil ement gue d’ autres. En particulier,
reconnaitre alors que les émotions négatives devraient étre plus difficiles a discriminer les

unes des autres, exceptée la peur dans la mesure ou les expressionsdesur pri se n’ ont
incluses dans notre paradigme pour éviter les confusions entre ces deux expressions. Nous

fai sons égal ement | hypothese de différences
au test, avec de meilleures compétences de reconnaissance chez les filles, et ce dés le plus

jeune age.
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1. Scores de reconnaissance

La performance moyenne de | ensembl:e des

ils ont obtenu, en moyenne, 91.4% de réponses correctes au test et les taux de reconnaissance
sont compris entre 70% et 100% de réponses correctes. De plus, en accord avec les
pourcentages de reconnaissance des 18 juges adultes, chacun des 150 stimuli qui composent
le TREFE a été correctement identifié par plus de 70% des jeunes adultes

1.1. Effet de I’age

Le score moyen de reconnaissance des enfants agés de 7-8 ans sur le TREFE est élevé
(M =128.1, DS = 7.4) mais leur performance moyenne est significativement inférieure a celle
des enfants 4gés de 9-10 ans (M = 131.0, DS = 5.4), F(, 269) = 13.2, p < .001. Ces derniers
obtiennent eux-mémes un score moyen de reconnaissance inférieur a celui des enfants agés de
11-12 ans (M = 131.7, DS = 6.6) et des enfants agés de 13-15 ans (M = 132.3, DS = 6.4) mais
les différences entre ces trois groupes de sujets (9-10, 11-12 et 13-15 ans) ne sont pas
significatives (tous les p > .05). Le groupe des jeunes adultes obtient le plus haut score moyen
de reconnaissance (M = 136.9, DS = 3.8) avec une performance moyenne au test

significativement supé r i eur e a cell es de tous | es
Figure 19).
100%
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7-8ans 9-10ans 11-12ans 13-15ans 16-25ans

Classes d'age
Figure 19. Taux de reconnaissance des sujets au TREFE en fonction de I'age.
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1.2. Effet de I’émotion

Nous avons observé un effet significati f de .
performances des sujets, Fes 1345y = 172.4, p < .001. La performance des sujets est la plus
élevée pour la joie (99% de réponses correctes ; M = 23.7, DS = 0.6), suivie de pres par la
neutralité (98% de réponses correctes ; M = 23.4, DS = 1.0) et la peur (97% de réponses
correctes ; M = 23.2, DS = 1.4), tandis que les performances sont correctes mais plus faibles
pour la colere (90% de réponses correctes ; M = 21.6, DS = 2.4), le dégolt (85% de réponses
correctes ; M = 20.4, DS = 3.4) et la tristesse (80% de réponses correctes ; M = 19.3, DS =
3.3) (Figure 20). En moyenne, les différences de performances sont faibles mais le hombre
important de sujets permet de montrer que ces différences sont significatives entre toutes les
expressions (tous les p < .001), exceptées les différences entre la joie et la neutralité et entre

la neutralité et la peur (tous les p > .05).

100%:

90% o---

0% ---

Réponses correctes

70% A T
Joie Neutre Peur Colére Deégoit Tristesse

Figure 20. Taux de reconnaissance des sujets au TREFE en fonction de la catégorie d'expression.

expression

€ mo t

L' effet de |’ émotion sur | es performances

cl asses d’ ag8ansde 5i41d64, p €.80% ; 907ans, Fs 315) = 42.55, p <
.001 ; 11-12 ans, Fs, 295y = 43.63, p <.001 ; 13-15 ans, F, 290) = 49.36, p < .001 ; 16-25 ans,
Fes, 175y = 17.16, p < .001). Les analyses post-hoc indiquent que les scores de reconnaissance
pour la peur sont significativement plus elevés que pour les autres émotions négatives (la
colére, le dégodt et la tristesse) dans tous les groupes de sujets (tous les p < .05). Cela signifie
que, dans notre paradi gme, |l a peur est

guel que soit | "age des sujets.
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1.3. Différentes trajectoires de développement en fonction de I’émotion

Les performances des sujets pour la reconnaissance de chacune des six catégories

d’expression s’améliorent de mani ére progr es
entre | >age (classe d’' ageis =€212, pE 0. mhestestson e st
post-hoc révélent des différences significatives entre les performances des différents groupes

de sujets pour la reconnaissance des trois émotions les plus difficiles a reconnaitre (le dégo(t,

la colere et la tristesse). Les scores de reconnaissance des enfants ages de 7-8 ans sont
significativement inférieurs a ceux des jeunes adultes pour la reconnaissance de la colére (p <

.001) et du dégodt (p = .007). Pour la tristesse, les scores de reconnaissance des enfants agés

de 7-8 ans sont significativement inférieurs a ceux des enfants &gés de 13-15 ans (p = .03) et

tous |l es groupes d’enfants ont obtenu des sc

inférieurs a ceux des jeunes adultes (tous les p < .001).
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g e S — o~ Colére
£ i e — & —Degoit
B BO% geroememeeemmmm s T - -# - Tristesse
2 RS SRR *
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78 ans 9-10 ans 11-12 ans 13-15 ans 16-25 ans

Figure 21. Taux de reconnaissance des sujets pour chacune des 6 catégories d’expression en fonction de I’Age.

1.4. Différences liées au genre

Un effet significatif du genre a été observé sur les performances globales des sujets,
Fa, 269y = 30.1, p <.001. Commeonenafaitl * hypot hese, |l e score moy
des filles (92.7% de réponses correctes ; M = 133.5, DS = 5.4) est significativement plus
élevé que celui des garcons (89.9% de réponses correctes; M = 129.5, DS = 7.2).
L”"interacti on e ronestsignificativedFg k) e 7.9ept < .001], dvenant |
avantage féminin marqué pour la reconnaissance des trois émotions les plus difficiles a

reconnaitre : |l a col ére (p = .001), l e déegoldt (p <
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entrelegenr e et |l > dge (cl asses g4My=ae)= 8% ngst pas
L’ avantage féminin dans | a reconnaissance de
d’adage (tous |l es p < .001), c e lgreconnaissancki que q
des expressions f ac8asasletae ceediferandesdiéesdae genrelse’ a ge d

mai ntiennent jusqu’'a |’ age adulte (voir Figu

100%

95%

—=— Filles
—— Gargons

90% -

Réponses colrectes

5%

T T T T
78 ans 9-10 ans 1M-12ans 13-15ans  16-25 ans

Classes d'age

Figure 22. Taux de reconnaissance des filles et des garcons sur le TREFE en fonction de I'age

1.5. Effet de répétition

Les performances des sujets sont Iégérement meilleures lors de la seconde session
(93.3% de réponses correctes; M = 67.2, DS = 3.2) que lors de la premiére (89.4% de
réponses correctes; M = 64.4, DS = 4.2). Cet effet de la répétition sur la performance
moyenne des sujets au TREFE est significative, F1,69p= 16 4. 8, p < .001. L’
performances au cours de la seconde session est significative pour toutes les expressions,
excepté pour la joie pour laquelle les performances des sujets plafonnent a un niveau élevé
des | a premiere session (voir Tabl eau 6). L
d’  age) n’ est @@sl5p=g20 n.sj:itoosdedgroupes de fufets obtiennent
de meilleures performances lors de la seconde session que lors de la premiere (tous les p <
.001).

Tableau 6. Effet de la répétition sur les performances des sujets pour chaque catégorie d’expression.

Scores / 12 1ére session 2éme session Valeur de p
Joie 11.8 (0.5) 11.9 (0.3) .76
Neutre 11.6 (0.8) 11.9 (0.4) .003
Peur 11.4 (1.0) 11.8 (0.7) <.001
Coleére 10.6 (1.7) 11.0(1.2) <.001
Dégolt 10.0 (2.2) 10.4 (1.7) <.001
Tristesse 9.0 (2.2) 10.2 (1.6) <.001
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2. Patterns d’erreurs

Les erreurs les plus fréquemment commises par les sujets consistent

aconsidérer] " expression de dégodt comme ¢étant de
reconnai ssance du dégolt), | " expression de
tristesse (46% et 28% des erreurs pour la reconnaissance de la colére respectivement) et

| " expression de tristesse comme étant du dérc
pour la reconnaissance de la tristesse respectivement). Bien que les sujets aient fait peu
d’erreurmrsecpowmrai saance de | a joie, de | a peu
| " expressi on deconpue* cemme &ant dedamautval@én(53% des erreurs

pour |l a reconnaissance de |l a joie), Is” expr e
erreurs pour la reconnaissance de la peur) et les visages neutres comme exprimant de la

tristesse (39% des erreurs pour la reconnaissance de la neutralité) (voir Figure 23). Les quatre

groupes d’'enfants ont commi séquiveleteser r eur s, et

Joie
1
L5305
1

1
L

Neutre

s
.
3B

Tristesse 4— (Colére

N /
Dégoat

Peur

3

0

i =]
=

=
ra
4

et |

e Erreurs fréquentes
---—+ Eneurs peu fréquentes

Figure 23. Erreurs commises par les enfants témoins au TREFE.

3. Nombre moyen de citations par expression

Le TREFE étant constitué de 24 photograpt
de reéponses att end uétgtaumaxionant dé 2. doutefels, leb erreurspr e s s i
commises par les sujets les ont conduit a citer certaines expressions plus ou moins souvent

gue d’ autres. En particulier, gue | eurs répc
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t ri st e siseede foiuinfériearcau nombre de réponses attendu (21 réponses en

moyenne) et , a | "inverse, il's citent l a ‘ne
réponses attendu (26 réponses en moyeetne) . F
‘“dégoat’ sont citées par |l es sujets un nom

attendu. Ces résultats indiquent que les sujets sous-estiment la tristesse et surestiment la
neutralité dans les expressions faciales de notre test. Toutefois, ces déséquilibres dans les
reponses des sujets s’ atteénuent progyr=essive
3.28, p = .012 et F, 274 = 3.03, p = .018 respectivement. Méme si les jeunes adultes ont
tendance, comme les enfants, a sous-estimer la tristesse et a surestimer la neutralité dans les
expressions faciales, I'l's citent, en moyenne
souvent que | es gquatre groupes d’'enfants (t
nombre de réponses données par les jeunes adultes pour ces deux expressions sont nettement

moins prononcés que chez les enfants (voir Tableau 7).

Tableau 7. Nombre moyen de citations par catégorie d’expression en fonction de I’age.

qut_)re de Joie Neutre Peur Colere Dégoat Tristesse
citations

7-8 ans 243 (1.1) 26.8(35) 23.7(22) 252(4.7) 23.9(53) 20.2(4.3
9-10 ans 24.3(1.0) 26.4(3.4) 23.7(1.7) 25.1(4.1) 24.0(4.5) 20.4(4.4)
11-12 ans 24.1(0.8) 25.9(2.8) 24.3(2.2) 25.3(3.4) 23.7(4.2) 20.8(4.0)
1315 ans 24.2(0.9) 26.0(22.5) 24.2(2.1) 253(3.7) 228(3.7) 21.4(4.2)
16-25 ans 23.9(0.6) 24.7(1.3) 243(0.7) 25.4(3.1) 227(3.4) 23.0(3.0)
Note : Le nombre de réponses attendues par catégorie

4. Références normatives

Les références normatives du TREFE ont ét
genre des sujets mais éeégalement en tenant co
la répétition sur les performances des sujets. Ainsi, les moyennes (et les écart-types) des

scores des filles et des garcons de chaque
pour |l e test et pour chagquel*eessioné¢uoirnTableau d’ ex pr

8) et au TREFE 2 - 2°™ session - (voir Tableau 9).
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Tableau 8. Scores moyens et écart-types des filles et des garcons au TREFE 1 (1° session) pour les 5

classes d’age considérées.

TREFE 1 (PREMIERE SESSION)

FILLES 7-8 ans 9-10 ans 11-12 ans 13-15ans 16-25 ans
(n=130) (n=33) (n=130) (n=130) (n=18)
Score total / 72 63.8 (3.2) 64.9 (3.5) 65.5 (4.0) 66.3 (2.8) 68.4 (3.0)
Joie /12 11.7 (0.6) 11.9 (0.3) 11.8 (0.4) 11.9(0.3) 11.9(0.3)
Neutre / 12 11.5(0.9) 11.2 (0.8) 11.4 (1.1) 11.7 (0.8) 11.9 (0.5)
Peur /12 11.1 (0.9) 11.3(1.0) 11.3(1.4) 11.6 (0.7) 11.8 (0.4)
Colére /12 10.5 (1.7) 10.8 (1.9) 10.9 (1.4) 11.1(1.4) 11.4 (0.9)
Dégolt / 12 10.0 (2.4) 10.5 (1.4) 11.1 (1.5) 10.3 (1.6) 10.6 (2.1)
Tristesse / 12 9.0 (1.6) 9.1 (2.6) 9.0 (1.9) 9.7 (1.7) 10.8 (1.2)
7-8 ans 9-10 ans 11-12 ans 13-15 ans 16-25 ans
GARCONS (n = 30) (n=231) (n = 30) (n = 29) (n = 18)
Score total / 72 60.7 (5.2) 63.1 (3.6) 63.4 (4.2) 63.6 (4.4) 66.6. (2.9)
Joie /12 11.7 (0.6) 11.8 (0.4) 11.8 (0.6) 11.9 (0.3) 11.7 (0.6)
Neutre / 12 11.4 (1.0) 11.9 (0.3) 11.5(0.9) 11.7 (0.5) 11.7 (0.6)
Peur /12 11.1 (1.3) 11.3(1.1) 11.4 (0.9) 11.6 (0.7) 11.8 (0.4)
Colére /12 9.7 (1.9) 10.1 (1.6) 10.5 (1.6) 10.1 (2.0) 11.1(1.1)
Dégodt / 12 8.8(3.1) 9.7 (2.5) 9.7 (2.0 9.6 (2.2) 10.3(1.8)
Tristesse / 12 8.1(3.1) 8.4 (2.2) 8.5(2.3) 8.7 (2.3) 10.0 (2.2)

Tableau 9. Scores moyens et écart-types des filles et des garcons au TREFE 2 (2°™ session) pour les 5

classes d’Age considérées.

TREFE 2 (DEUXIEME SESSION)

EILLES 7-8 ans 9-10 ans 11-12 ans 13-15 ans 16-25 ans
(n =30) (n=33) (n =30) (n =230) (n=18)
Score total / 72 66.9 (2.9) 67.9 (2.4) 68.4 (3.0) 67.5(2.3) 70.0 (1.2)
Joie /12 11.9 (0.4) 11.9(0.3) 11.9 (0.3) 11.9 (0.3) 11.9(0.2)
Neutre / 12 11.9 (0.3) 11.8 (0.4) 11.7 (0.6) 11.9 (0.3) 11.9 (0.3)
Peur /12 11.6 (0.8) 11.7 (0.7) 11.8 (1.1) 11.8 (0.5) 12.0 (0.0)
Colére / 12 10.8 (1.2) 11.3(1.3) 11.2 (0.9) 11.2 (0.9) 11.6 (0.8)
Dégolt / 12 11.0 (1.5) 10.9(1.2) 11.0 (1.4) 10.4 (1.8) 11.0 (1.0)
Tristesse / 12 9.8 (1.3) 10.3 (1.3) 10.8 (1.5) 10.3 (1.3) 11.5 (0.6)
7-8 ans 9-10 ans 11-12 ans 13-15 ans 16-25 ans
GARCONS (n = 30) (n=31) (n = 30) (n = 29) (n = 18)
Score total / 72 64.6 (3.8) 65.9 (2.6) 66.1(3.2) 67.0 (4.0) 68.9 (1.8)
Joie /12 11.8 (0.4) 11.9 (0.3) 11.8 (0.4) 11.8 (0.4) 12.0 (0.0)
Neutre / 12 11.8 (0.5) 11.9 (0.4) 11.9 (0.3) 11.9(0.3) 11.8 (0.4)
Peur /12 11.4 (1.1) 11.7 (0.5) 11.9 (0.3) 11.8 (0.4) 11.9(0.2)
Colére /12 10.4 (1.4) 10.6 (1.3) 11.1(1.1) 11.0 (1.3) 11.3(0.9)
Dégolt / 12 9.7 (2.2) 9.7 (1.8) 9.8 (1.7) 10.1 (1.9) 10.8 (1.4)
Tristesse / 12 9.6 (1.8) 10.0 (1.4) 9.6 (1.9 10.3 (2.3) 11.1(1.1)
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Nous avons ensuite -dft e-die deessodsdisiteserc or e s
dessous desquels |l es scores d’ un suj et peu
déficit. Ces scores sont établis a partir des distributions des scores au test des filles et des
garcons de chague classe d’ age. Ces distribu
(chaque bloc comprenant 5%-ode&s o mdesvaesetnitoens)
correspondant au seuil de 5% (i.e. au péme percentile). lls ont été lissés pour tenir compte de
| " effet de |’ adage et du sexe observés Ilsur | e
TREFE 1 et Tableau 11 pour le TREFE 2).

Tableau 10. Nombre minimum de réponses correctes requises au TREFE 1 pour les filles et les gargons de
chaque classe d’age. Tout score de reconnaissance inférieur aux scores ‘cut-off’ (correspondant au 5™
percentile) peut étre considéré comme un score déficitaire.

7-8 ans 9-10 ans 11-12 ans 13-15 ans 16-25 ans

TREFE 1 - - - - -
Garcons Filles Garcons Filles Gargons Filles Gargons Filles Gargons Filles

Total score / 72 50 57 56 57 56 57 56 61 61 62
Joie / 12 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11

Neutre / 12 9 9 10 10 10 10 10 10 10 10
Peur /12 9 10 9 10 10 10 10 10 11 11
Colére /12 7 7 7 7 7 8 7 8 9 9
Disgust / 12 2 4 5 7 6 7 6 7 6 7
Tristesse / 12 3 5 4 5 4 6 4 6 6 9

Tableau 11. Nombre minimum de réponses correctes requises au TREFE 2 pour les filles et les garcons de

chaque classe d’age. Tout score de reconnaissance inférieur aux scores ‘cut-off’ (correspondant au 5eme
percentile) peut étre considéré comme un score déficitaire.
7-8 ans 9-10 ans 11-12 ans 13-15 ans 16-25 ans

TREFE 2

Garcons Filles Garcons Filles Gargons Filles Gargons Filles Gargons Filles

Score total / 72 59 61 60 63 60 63 60 63 64 67

Joie /12 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11
Neutre / 12 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11
Peur /12 9 10 11 10 11 11 11 11 11 12
Colére /12 8 9 8 9 9 10 9 10 9 10
Disgust / 12 5 7 6 8 6 8 6 8 7 9
Tristesse / 12 6 8 7 8 7 8 7 8 9 10
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EXPERIENCE 2 : Développement de la reconnaissance des emotions

faciales chez I’enfant épileptique

Dans cette deuxiéme expérience, nous avons évalué la capacité de 37 enfants et
adolescents épileptiques a reconnaitre les émotions dans les expressions faciales en utilisant le
TREFE. L’ i mpact d’"une épilepsie du | obe tem
compétence a été évalué en comparant les performances de 29 enfants et adolescents avec
épilepsie temporale (13 «droite », 16 «gauche ») et de 8 enfants avec épilepsie extra-
temporale a celles d’un groupe d’'enfants teénmn
extra-t empor al e constitue uncongy@lepetipciet ded Sujetsafea nt s €
épilepsie fronto-c ent r al e pui sque chez ces patients, |
cortex orbito-f r o n t aaldire cedaines des aires corticales connues pour étre impliquées
dans la reconnaissance des émotions faciales (Hornak et al., 1996 ; Rolls, 1999). Les analyses
ont également été conduites en comparant les performances des enfants avec épilepsie
temporale a celles des sujets sains de | exp
Nos hypothéses étaient les suivantes :
(1) les enfants avec épilepsie temporale pourraient présenter des déficits de
reconnai ssance des émotions faciales, en par
(2) les deficits de reconnaissance des émotions chez les enfants avec épilepsie
temporale devraient étre plus prononcés chez ceux dont les crises ont débuté tot durant
|l "enfance (avant |’ adage de 5 ans) que chez ce
cours du développement;
(3) Il a latéraliteé de | épil epsiocmatee mpor al
des patients, les plus faibles performances étant attendues chez les enfants avec épilepsie

temporale droite.

Nous faisons égal ement |l " hypot hese d’ un
éemotions facial es et | e shez tesa gmfants iavtecé épilepde’ aj u st
temporale.
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1. Tache preliminaires

1.1. Tache d’identité perceptive

Tous | es enfants épileptigues ont réeussi
Vi sages (scores égaux a 16/ 16) resentitde dgficit i ndi

visuo-perceptif de traitement des visages.

1.2. Test de mémoire des visages

Les performances des deux grou-pdeoeetd’ enf a
gauche -s o n't plus faibles que cell es -cehtmale.dd oupe
groupe d’enfants avec épilepsie temporale ¢
performances (voir Tableau 12). Les différences de moyennes entre les groupes ne sont
cependant pas significatives (reconnaissance immeédiate, Fp, 33 = 1.69, P = 0.20;
reconnaissance differee, F 33y = 1.07, P = 0.36).

Nous n"avons pas mi s en ¢évidence de <cor
| épreuve mnésique et | ' age de début des cr
avec epilepsie temporale sont négativement corrélées avec les scores a certaines échelles du

guestionnaire comporteméeétchlel | " Adeenbaclobl
(reconnaissance immédiate, r = -.48, p = .012 et reconnaissance différée, r = -.41, p = .036),

quiregroupe not amment |’ échelle d’introve39pion/r e
- 40, p = .044) et | > échel

.02 et reconnaissance différée). Cela indique que les

= .05 et reconnaissance différée, r

(reconnaissance immediate, r = -.46 p
enfants avec épilepsie temporale pouvant étre considérés introvertis, anxieux ou déprimés se
caractérisent également par une moins bonne capacité a mémoriser les visages que les enfants

avec epilepsie temporale sans probléme interne.

Tableau 12. Performances moyennes des enfants avec épilepsie temporale (LT), épilepsie temporale droite
(TD), épilepsie temporale gauche (TG) et épilepsie fronto-centrale (FC) au test de mémoire des visages.

FC(h=8) LT(n=29) TD(=13) TG (n=16)

Mémoire des visages (CMS)

M (DS) M (DS) M (DS) M (DS)
Reconnaissance immédiate / 20 11.8 (3.0) 9.9 (3.3) 9.5(2.9) 10.3 (3.6)
Reconnaissance différée / 20 10.3 (1.3) 9.3(2.4) 9.0 (2.7) 9.6 (2.1)
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2. Reconnaissance des emotions faciales (TREFE)

2.1. Impact de la localisation de I’épilepsie

2.1.1. Scores de reconnaissance

L effet de |’ adage sur | es scores de reconn
TREFE est significatif, Fq, 9= 4. 95, p = .003. Dans | > ensembl
groupes d’ enfants épileptiques sont inf érie
Tabl eau 13). L effet du groupe sur ghky= perfo

4.92, p = .004. Les analyses post-hoc révelent que seule la performance globale du groupe
d’enfants avec épilepsie temporale gauche e:
d" " enfants témoins.

Les analyses par émotion montrent des différences de moyennes significatives entre
les performances des groupes pour la peur, F, g9 = 4.08, p = .01, le dégodt, F(, 69 = 3.11, p =
.03, la neutralité, F(, 69y = 5.32, p = .002, et la joie, F3 69) = 2.64, p = .056. Les comparaisons
post-hoc des moyennes révelent que :

(1) | e scor e moyen du g rtenpople gawthe esh f ant s
significativement inférieur a celui de tous les autres groupes de sujets pour la peur, et a celui

du groupe d’'enfants témoins et -cehtmlegurétaupe d’

neutralité;
(2) | e scor e mo yaetsn aved épilepger tempguake draité estin f
significativement inférieur a celui du group
(3) pour |l a joie, |l e score moy-eemraledesi gr O uf

significativement inférieur a celui du grouped” enf ant s t émoi ns et du g
épilepsie temporale droite.

Pour la colére et la tristesse, les différences de moyennes entre les groupes ne sont pas
significatives (tous les p > .05).
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Tableau 13. Scores moyens de reconnaissance des enfants témoins, des enfants avec épilepsie frontale
(FC), épilepsie temporale droite (TD), épilepsie temporale gauche (TG) au TREFE.

TREFE Témoins (n = 37) FC (n=28) TD (n=13) TG (n = 16)
M (DS) M (DS) M (DS) M (DS)
Score total / 72 66.2 (2.3) 62.8 (6.4) 62.4 (7.5) 60.8 (6.7) *
Joie /12 11.8(0.4) 11.4(0.7) * 11.8 (0.4) 11.6 (0.8)
Peur/ 12 11.7 (0.5) 11.9 (0.4) 11.5 (1.0) 10.3(2.9) *
Colére /12 10.8 (1.3) 10.1 (2.6) 10.5 (1.5) 10.7 (1.4)
Dégolt / 12 10.5 (1.6) 8.8 (3.5) 82(4.3)* 8.8 (2.8)
Tristesse / 12 9.7 (1.2) 9.1(1.8) 9.4 (1.9) 8.6 (2.7)
Neutre / 12 11.7 (0.7) 11.5(0.8) 10.9 (1.7) 10.8 (1.1) *
Note:* Performance des groupes d’'enfants épileptiques
2.1.2. Effet de I’émotion

L effet de |l a catégori e d’ émoti on sur I

epileptiques) est significatif, Fs 69 = 2 3. 8, p < .001. L’interac

| " expression émotionnel |isei6e=S2t00, 9.02] Ghenden t si g
témoins, les performances sont plus élevées pour la joie, la neutralité et la peur que pour la
col ér e, |l e dégolt et | a tristesse (dans | " or
neutralité et la peur). Ceci indique bien que la peur est mieux reconnue que les autres
émotions négatives par les enfants témoins. Chez les enfants épileptiques, la peur est moins

bien reconnue que la colére par les enfants avec épilepsie temporale gauche (peur en 4°™

position) tand i s qu’ i | s’ agit de | " émotion | a plus
épilepsie fronto-centrale (peur en 1** posi t i on, | a °f positien). Enfinels t q u’
dégodt est moins bien reconnu que la tristesse par les enfants avec épilepsie temporale droite
et par les enfants avec épilepsie fronto-centrale — dégodt en derniere position — (voir encadré

ci-dessous).

Témoins : JOIE > NEUTRE > PEUR > COLERE > DEGOUT > TRISTESSE

TG: JOIE > NEUTRE > COLERE > PEUR > DEGOUT > TRISTESSE
TD: JOIE > PEUR > NEUTRE > COLERE > TRISTESSE > DEGOUT
FC: PEUR > NEUTRE > JOIE > COLERE > TRISTESSE > DEGOUT
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2.1.3. Nombre de réponses données par catégorie d’expression

L’ effet de | a catégorie d’émotion sur I
regroupant les réponses correctes et incorrectes) par les sujets (témoins et épileptiques) est
significatif, Fse6y= 6 . 2, p < .001. L’ihtexpcéesoshoené met
est également significative, Fs 1806) = 1.82, p = 0.04. La comparaison du nombre moyen de
réponses données par expression par chaque groupe de sujets révele des différences de
moyennes entre les groupes pour la peur, F, 70y = 3.25, p = .03, et le dégolt, F 70 = 3.20, p =

.03, mais ne révele pas de différences pour les autres expressions (voir Tableau 14).

Tableau 14. Nombre moyen de réponses données (i.e. aprés regroupement des réponses correctes et
incorrectes) pour chaque catégorie d’expression donné par les enfants témoins, les enfants avec épilepsie
frontale (FC), Iépilepsie temporale droite (TD), épilepsie temporale gauche (TG) au TREFE.

Témoins FC TD TG Effet du groupe
TREFE (n=37) (n=8) (n=13) (n =16)

M (DS) M (DS) M (DS) M (DS) F(3, 70) p
Joie 12.0 (0.5) 119 (1.3) 12.5(1.3) 12.4 (1.4) 1.21 31
Peur 11.8 (0.9) 12.1(0.8) 11.7 (1.0) 10.8 (1.9) 3.25 .03
Colere 12.4 (2.0) 13.4 (1.4) 14.6 (4.1) 14.0 (3.8) 2.56 .06
Dégolt 12.5(2.1) 11.3 (3.6) 10.3 (3.0) 12.9 (2.6) 3.20 .03
Tristesse 10.3 (2.6) 10.3 (2.3) 10.9 (2.6) 9.8 (3.5) 0.43 73
Neutre 13.1(1.6) 13.1(1.5) 12.0 (1.5) 12.2 (2.4) 1.88 14
Note : Le nombre de réponses attendues pour chaque expression est de 12.

La «peur» est citte par legr oupe d’ enfants avec épil ep:s

nombre de fois (moyenne : 10.8) inférieur au nombre de citations attendues (i.e. 12) et un
nombre de fois significativement inférieur
11. 8) et d wnts gvecoépilppgie franto-eentrble (moyenne : 12.1). De fagon
similaire, le «dégolt» e st cité par |l e groupe d’  enfants
nombre de fois (moyenne : 10.3) inférieur au nombre de citations attendues (i.e. 12) et un

nombredef oi' s significativement inférieur a celuwu
12.5) et d’"enfants avec épl2P)eGelsindquetuelspor al e
enfants avec épilepsie temporale gauche sous-estiment la peur dans les expressions faciales et

que les enfants avec épilepsie temporale droite sous-estiment le dégodt dans les expressions

faciales. En revanche, la «colere » est citée un nombre de fois supérieur au nombre de

reponses attendues (i . e. , ilediques (alpraquelesenfans | e s ¢
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témoins surestiment la neutralité dans les expressions faciales) mais les différences de
moyenne ne sont pas significatives.
Comme les enfants témoins, les enfants avec épilepsie temporale gauche considerent
souvent les expressions de peur comme des visages exprimant le dégolt (61% de leurs erreurs
pour la reconnaissance de la peur) et, les enfants avec épilepsie temporale droite considérent
souvent les expressions de dégolt comme des visages exprimant la colére (73% de leurs
erreurs pour la reconnaissance du dégoQt). En revanche, pour la reconnaissance des visages
neutres, les enfants avec épilepsie temporale gauche font des erreurs « atypiques » en
considérant souvent ces visages neutres comme étant des visages exprimant la colere (43% de
| eurs erreurs pour | a reconnaissance de | a
témoins les considérent souvent comme étant des visages exprimant la tristesse. Les enfants
avec épilepsie fronto-centrale font également des erreurs atypiques pour la reconnaissance des
visages exprimant la joie; ils les considerent souvent comme étant des visages exprimant la
peur (57% de leurs erreurs pour la reconnaissance de la neutralité) alors que les enfants
témoins les considérent souvent en cas d’'erreurs, comme des
un biais de négativité dans la reconnaissance des émotions chez les enfants avec épilepsie

fronto-centrale.

2.2. Impact de I’age de début des crises

Les scores normalisés sur le TREFE (scores Z) des enfants avec épilepsie temporale
sont positivement corr él és agne=T893 pg=8006cede déb
qgui indique que plus |’ épilepsie temporale
performance des enfants a notre épreuve est faible. Des corrélations positives sont observées
entre |l es scores Z pour chacune des 6 <catég
d’" épil epsie temporale mais ces corrél ations
p > .05) (voir Tableau 15).
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Tableau 15. Corrélations entre les scores normalisés sur le TREFE (scores Z) des enfants avec épilepsie
temporale et I’4ge de début des crises.

TREFE LT o Impact de ] Impact dgs _
(scores 2) (n=29) I age de déb convulsions fébriles
M (DS) r p r p

Score Total -1.0(1.8) 51 .006 -.34 .08
Joie -.05 (1.7) 18 37 -27 15
Peur -1.2 (2.8) .29 13 -54 .002
Colere -0.1 (1.0 21 29 .08 .67
Dégodt -0.6 (1.5) .28 15 -12 54
Tristesse -0.3(1.1) .33 .09 -73 .70
Neutre -1.1(1.8) .28 15 -.34 .08

Nous avons observé un impact des convulsions fébriles sur les scores Z des enfants
avec épilepsie temporale pour la reconnaissance de la peur: pour cette expression, le score Z
moyen obtenu par les 12 enfants avec épilepsie temporale ayant fait des convulsions fébriles
au cours des premieres années de vie est significativement inférieur a celui des 17 enfants

avec épilepsie temporale sans antécédents de convulsions fébriles. Par contre, pour les autres

expressionsé mot i onnel l es, | i mpact des convul sions
avec épilepsie temporale n’est pas signific
significative entre | a pr ésenceedéutdedctisesbsence

d épil epsipg=03& pp78.r al e, t

Tableau 16. Scores normalisés moyens sur le TREFE (scores Z) des enfants avec épilepsie temporale et
antécédents de convulsions fébriles (CF) et des enfants avec épilepsie temporale sans antécédents de
convulsions fébriles (pas de CF).

CF Pas de CF Impact des

(TSES';SEZ) (n=12) (n=17) convuIsFi)ons fébriles

M (DS) M (DS) t(27) p
Score Total -0.5(1.4) -1.7 (2.1) 1.85 .07
Joie -0.1 (1.0 -1.0(2.2) 1.48 15
Peur 0.1 (0.8) -3.0(3.7) 3.36 .002
Coleére -0.2 (1.1) 0.0 (0.9) -0.43 .67
Dégodt -0.4 (1.3) -0.8 (1.8) 0.62 54
Tristesse -0.2 (1.0) -0.4 (1.3) 0.38 71
Neutre -1.0 (1.7) -1.2 (2.0) 0.26 .80
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2.3. Corrélations avec les scores au questionnaire d’Achenbach

La prévalence des troubles du comportement est relativement élevée chez les enfants
éepil eptiques (voir Tableau 17). Le question
adolescents avec épilepsie temporale manisfestent souvent des problémes internes
(introversion/retrait, anxiété/dépression) et des problémes socio-relationnels mais également
des problemes attentionnels, des problémes externes (délinquance, agressivité) et des troubles
de la pensée. Si la prévalence des troubles du comportement est plus élevée chez les enfants
avec épilepsie temporale droite que chez ceux avec épilepsie temporale gauche, en particulier
pour les problémes internes, ces différences ne sont pas statistiquement significatives (tous les
p > .05). Les enfants avec épilepsie fronto-centrale manifestent souvent des problémes
internes (introversion/retrait, anxiété/dépression) mais également des problemes sociaux, des
problemes attentionnels et des troubles de la pensée. Par comparaison avec les enfants avec
épilepsie temporale, notre étude ne montre pas de troubles des conduites (i.e. agressivité et
délinquance) chez les enfants avec épilepsie fronto-centrale.

Tableau 17. Prévalence des troubles du comportement chez les enfants avec épilepsie temporale (LT), avec
épilepsie temporale droite (TD) et avec épilepsie temporale gauche (TG), aprés regroupement des scores
'borderline’ et "'pathologique’ au questionnaire d'Achenbach.

Echelles de comportement LT (n=28) TD (n =13) TG (n =15) FC (n=28)
Introversion/Retrait 21% 39% 7% 25%
Plaintes somatiques 11% 23% - 18%
Anxiété/Dépression 29% 39% 20% 38%
Problémes sociaux 36% 39% 33% 25%
Troubles de la pensée 11% 15% 7% 18%
Problémes attentionnels 25% 31% 20% 25%
Délinquance 14% 15% 13% -
Agressivité 14% 15% 13% -
Problémes internes 43% 62% 27% 50%
Problémes externes 25% 31% 20% -
Score total 54% 62% 47% 38%
En ce qui concerne | a peur (et non pour

de corrélations significatives entre hes sc
que chez les enfants avec épilepsie temporale droite, et non chez les enfants avec épilepsie
temporale gauche. Pour cette expression, les scores Z des enfants avec épilepsie temporale
droite sont negativement corrélés avec les scores T atoutesleséchell es d’ Achenbach

| " échell e des pl aintes somatiques), ce qui
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temporale droite, les performances pour la reconnaissance de la peur les plus faibles ont été
obtenues par les sujets qui présentaient des troubles sévéres du comportement. Par contre,

pour chacune des autres expressions, les corrélations entre les scores Z et les scores T aux

échell es d’"Achenbach sont positives mais no
epil epsi e t e mpe@action éntee legparformamaes.de rdconnaissance de la peur

et | " hémisphére de |’ épilepsie temporale est
(excepté | échelle des plaintes somatiques),
reconnaitre | a peur et l es troubles du comp
d’enfants avec épilepsie temporale droite e

gauche (voir Tableau 18). Pour la joie, les corrélations entre les scores Z des enfants avec

épilepsie fronto-c ent r al e et | es scores T aux échell es

Tableau 18. Corrélations entre les scores Z pour la peur et les scores T aux échelles d'Achenbach chez les
enfants avec épilepsie temporale droite (TD) et les enfants avec épilepsie temporale gauche (TG).

Echelles de comportement TD TG Interaction Hémisphere * Peur
(n=13) (n=15) F(1, 24) P

Introversion/Retrait -58* -.02 6.91 .02
Plaintes somatiques -.24 .20 1.20 n.s
Anxiéte/Dépression -59* -.02 521 .03
Problémes sociaux -.62* 27 6.34 .02
Troubles de la pensée -.82 *** .04 10.57 .003
Problémes attentionnels =74 ** A7 1.77 .01
Délinquance -61* .39 8.91 .006
Agressivité =71 ** 27 11.02 .003
Problémes internes -55* .07 4.48 .05
Problémes externes -.66 * 48 13.88 .001
Score total -.64 * 24 9.29 .006

2.4. Analyse des différences individuelles
2.4.1. Proportion d’enfants avec une performance déficitaire au test
La forte variabilité interindividuelle des enfants épileptiques dans leurs performances

sur | e TREFE (voir Tableau 15) suggére que s

de reconnaissance des émotions faciales. Pour établir la proportion de déficits dans les

goupes d’  enfants avec épil ep=sentleain qupdadansded e et
groupes d’enfants avec épilepsie temporale
d individus de chaqgue groupe ayant meltt enu L
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inférieur a celui des enfants témoins. Pour ce, nous avons ainsi considéré que les enfants

épileptiques ayant obtenu un score Z inférieur a —2DS a celui des enfants témoins présentaient

un déficit de la reconnaissance des émotions. Nous avons conduit cette analyse pour le score

tot al et pour | es scores par expression. L a
avons Vérifié que tous les enfants épileptiques qui avaient obtenu un score Z inférieur a —2DS

avaient obtenu un score inférieur au score correspondant au péme percentile (score cut-off)

fourni dans les références normatives.

Sur cette base, le tableau 19 indique la proportion de sujets témoignant de déficits de
reconnai ssance des émotions dansCingteaseizan des
enfants avec épilepsie temporale gauche, trois des treize enfants avec épilepsie temporale
droite et deux des huit enfants avec épilepsie fronto-centrale obtiennent un score total
déficitaire au TREFE. En considérant les scores pour chaque c at €égori e d’ expres
observons que certains individus (trois enfants avec épilepsie temporale droite, quatre enfants
avec épilepsie temporale gauche et deux enfants avec épilepsie fronto-centrale) présentent des
déficits de reconnaissance de plusieur s cat égories d’' expressions.
(six enfants avec épilepsie temporale droite, quatre enfants avec épilepsie temporale gauche,
deux enfants avec épilepsie fronto-centrale) montrent des déficits pour la reconnaissance
d’ une as€éwlogie®e d’' expression.

Des déficits de reconnaissance de la peur sont observés chez six enfants avec épilepsie

temporale al ors qu’ auc un-ceatralesne peéserfteaimtdl déficia v e ¢ € p

Les déficits de reconnaissance de la peur sont plus fréguemment observés chez les enfants

avec épilepsie temporale gauche (quatre individus sur seize) que chez ceux avec épilepsie

temporale droite (deux individus sur treize

dégodt sont plus fréquents chez les enfants avec épilepsie temporale droite (quatre individus

sur treize) que chez les enfants avec épilepsie temporale gauche (deux individus sur seize).

Les deéeficits de reconnaissance de |l a neutral

avecépi l epsi e temporale droite que dans |l e gro
A noter gu’aucune ddeess sduisf fné reesntc essi gdnéi cfriictaet

que les effectifs des groupes étaient faibles.
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Tableau 19. Proportion de patients ayant obtenu une performance déficitaire au TREFE et pour chacune
des 6 catégories d'expression (scores Z inférieurs a -2DS du score moyen des enfants témoins).

. FC LT TD TG

Pourcentage de patients (n=8) (n = 29) (n=13) (n= 16)
Score total déficitaire 25% 25% 23% 31%
Déficit pour au moins une expression 63% 52% 62% 44%
Peur - 21% 15% 25%
Dégolt 25% 21% 31% 12%
Tristesse - 10% 8% 12%
Colere 25% 10% 8% 12%
Joie 38% 17% 15% 19%
Neutre 12% 25% 23% 25%

Note. FC = épilepsie fronto-centrale, LT = épilepsie temporale, TD = épilepsie temporale droite, TG = épilepsie
temporale gauche.

2.4.2. Profil des individus avec déficit de la reconnaissance de la peur

Six enfants avec épilepsie temporale (4 enfants avec épilepsie temporale gauche, 2
enfants avec épilepsie temporale droite) présentent un déficit de la reconnaissance de la peur.
Dans cette section, nous rapportons de fagon plus détaillée leur histoire médicale et leur profil
neuropsychologique (voir Tableau 20). Ces six sujets, qui présentent un déficit de la
reconnai ssance de | a peur associ e a des defi
expression(s), ont tous souffert de convulsions fébriles durant les premieres années de vie
alors que seulement 26% des enfants avec épilepsie temporale, non déficitaires pour la peur,
ont présenté de telles convulsions (Figure 24). La différence entre le nombre de sujets
déficitaires pour la peur dans chacun des deux groupes (i.e., enfants avec convulsions fébriles

et enfants sans antécédents de ¥et0vpweloHj ons f

t de Fisher exact, p = .002). De pl us, cing
gauche, 1 enfant avec épilepsie temporale dr
avant | ' &g el eduer 51 Ravh sopatholbgique duaissuyréségué indygtie une

scl érose ou une atrophie de | hippocampe. L
dont | " épilepsie temporale a débuté plus tar
une lésion développementalepré coce ( DNET) de | " amygdale droi
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PEUR

1ére crise non fébrile

1ére crise fébrile

moKenne des mains

0 ]_I_Dl

ULl

déficit

Score Z (DS)
b

-10

Rz L1

L4

-Epilepsie temparale droite
I:lEpiIepsie termporale gauche

Figure 24. Scores Z pour la peur des enfants avec épilepsie temporale qui ont fait des convulsions fébriles
et des enfants avec épilepsie temporale qui n'en ont pas fait.

Figure 25. Coupe IRM sagittale (1a) et coronale (1b) montrant une lésion de I’amygdale droite
chez la patiente R2.
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Tableau 20. Profils détaillés des enfants et des adolescents ayant présenté un déficit de la reconnaissance de la peur.

Age de la Empan de Mémoire des Score pour Score Z
. - Age 1ére crise - Troubles du QIV/  Dénomination P visages P Autre
Sujet Opéré CF N . Lésion chiffres la peur pour la g
(ans) dé®pi l comportement QIP (score Z) endroit (R1/RD) /12 peur déficit
temporale /20
Problémes internes
R1 Problémes externes
(garcon) non 14.5 oui 22 mois SH Problémes sociaux 103/88 -0.8 5 8/7 9 -3.7 Dégodt
Troubles de la pensée
Problémes attentionnels
Problémes internes
R2 SH + DNET Problémes externes Joie
(fille) non 16.7 oui 13 ans de Problémes sociaux 92/91 1.8 7 517 10 -4.5 Neutre
| " amy ¢ Troublesde la pensée
Problémes attentionnels
(ganglon) oui 16.7 oui 4 ans DC Problémes internes 86/99 -2.4 6 6/6 10 -4.5 Tristesse
L2 oui 810  oui 2 ans SH ; 86/90 37 4 10/13 5 6.8 Dégoat
(fille) Joie
(f'i-lf’e) oui 102 oui  1lmois o - 88/107 5.6 5 12/10 2 8.0 -
L4 non 159 oui  5mois AH Depression 4 6/76 03 5 1177 6 93 Colere
(fille) Troubles de la pensée Joie

Notes : CF = convulsions fébriles
DNET = tumeur neuroépithéliale dysembryoplasique; SH = sclérose hippocampique; DC = dysplasie cortical; AH = atrophie hippocampique
RI = reconnaissance immédiate, RD = reconnaissance différée
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1.4.2.1. Epilepsie temporale droite

Les deux adolescents avec épilepsie temporale droite (R1 et R2) présentant un déficit
de | a reconnaissance de | a peur sont des can
chirurgical rével e (iciéncelingellectuahle caractérisgeupar ung e u x L
dissociation visuo-verbale au profit du verbal (QIP < QIV) et des troubles séveres du

comportement (scores borderl ines’ ou ‘“pathc
d’ Achenbach, ekaeptés seimhéei dasspy. En situat
deux adolescents se montrent trés introvertis et ont des difficultés pour établir et maintenir un
contact direct par le regard avec leur interlocuteur. lls possédent de bonnes compétences

verbales mai s s’ expriment peu spontanément, et
expériences et de | eur s s en-mdmesetmandestentlne s ont
forte anxi été en situation d’'évaluates on (p
« solitaires » : ils ne vont pas vers | es autres et

sociaux). Ils sont trés souvent «perdus dans leurs pensées» et n"arrivent p
concentrés (problemes attentionnels). Ils ont des manies, des tics, des obsessions et
manifestent des comportements compulsifs ou répétent des actes ou des gestes a plusieurs
reprises (troubles de la pensée). Par ailleurs, ils peuvent se montrer également trés agressifs, a
la fois verbalement et physiquement : ils insultent les gens ou provoquent des bagarres et sont
sujets a de grosses coléres incontrdlables (problémes externes). La patiente R2, qui a une
| ésion de | amygdal e dr o-imuiletipns, ematives tleguicideg me nt d
Son cas illustre bienlel i en entre des | ésions de |’ amygda

la peur et la dépression.

1.4.2.2. Epilepsie temporale gauche

Parmi les quatre enfants avec épilepsie temporale gauche qui présentent un déficit de
reconnaissance de la peur (L1-L4), trois d’ ent r e e ux (L1, L2 et l
chirurgicalement. Leur efficience intellectuelle se caractérise par une dissociation visuo-
verbale au profit du visuel (QIV < QIP). Sur le plan comportemental, le questionnaire
d’” Achenbach r év edé groblames’intednes. ComnmeuR1 fetr R2,nces trois
enfants sont timides et introvertis, avec des difficultés a établir un contact visuel direct. Bien
que leur langage soit globalement satisfaisant, ils présentent des difficultés en situation de

dénomination et une certaine limitation de leur capacité a exprimer leurs idees, leurs pensées
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mai s egal ement l eur s senti ments. -ménleset ont e
mani festent une forte anxi été en sitalati on
di fférence de R1 et R2, ces trois enfants ne
illustre bien que le lien entre les déficits de reconnaissance de la peur et la psychopathologie
(l'es probl emes externes pherles eafans aveclémlgpsien ’ e s t
temporale droite et chez les enfants avec épilepsie temporale gauche (Figure 26).

La patiente L4 semble étre un cas particulier parmi les enfants avec épilepsie
temporale gauche déficitaires pour la reconnaissance de la peur. En effet, contrairement aux
trois enfants avec épilepsie temporale gauche, son efficience intellectuelle est caractérisée par
une dissociation visuo-verbale en faveur du verbal et elle a un profil comportemental qui
ressemble fortement a celui de R2 (dépression et troubles de la pensée), ce qui pourrait

correspondre a une organisation cérébrale atypique.

Problémes Externes

Enfants avec épilepsie temporale droite {n = 13) Enfants avec épilepsie temporale gauche {n = 15)
20 o 30
L R 1HI I T HH
R THA LR Y1 1 1] K
B B e B e R Y EENEE SINCE BINEE EETEETETEEEEEEEEEr PP rrrry
I w2
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a0 30

[ Score &= -2005

Peur g <o Z <205 (asficit

Figure 26. Relations entre les scores T a I'échelle des problémes externes du questionnaire d’Achenbach et
les scores Z pour la reconnaissance de la peur sur le TREFE chez les enfants avec épilepsie temporale
droite et gauche.
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Reconnaitre | es émotions sur l e visage
essentielle au développe ment soci al et affectif de | " enfa
gue cette capaciteée s’ affinait durant |’ enfan
facon claire cette évolution au cours du developpement (Boyatzis et al., 1993; Gosselin,

1995; Leppanen & Hietanen, 2001; Lenti et al., 1999; MacDonald et al., 1996; Vicari et al.,
2000). Une altération de cette compétence a, par ailleurs, été observée chez des patients

adultes —en particulier dans | e c o iphsetxat., 2001de | * é
Anderson et al., 2000; Benuzzi et al., 2004; Meletti et al., 2003) et de Iésions bilatérales de
| > amygdal e (Adol phs et al., 1994, 1995, 1999

et al., 2007; Sato et al., 2002; Siebert et al., 2003; Sprengelmeyer et al., 1999). Notre travail

de thése se situait dans une approche intégrative de psychologie cognitive développementale

et de neuropsychol ogie <clinique et visait,
developpementale de la comp ét ence a reconnaitre | es émot.
étudier | impact d’ une épilepsie du | obe terl

chez des enfants et des adolescents. Ainsi, nous avons développé une épreuve originale de
reconnaissance des expressions faciales émotionnelles (le TREFE) pour évaluer la
reconnaissance de cing émotions de base (la joie, la peur, la colére, le dégodt, la tristesse) en
confrontation a la neutralité (aucune émotion) chez les enfants agés de 5 a 15 ans. Notre
matériel (des photographi es en c odérivéeda celui dwetestvi s age
d '’ E k &#Hriasen (Pictures of Facial Affect, 1976). Il est spécifiguement adapté aux enfants
et a été congu pour mettre particulierement en évidence une perturbation de la reconnaissance
delapeur—-é moti on négative prototypyique d’un dy

étude réalisée conjointement chez des sujets sains agés de 7 a 25 ans et sur une population

d’enfants épileptiques nous a per mis
(1) de valideret d’ ét al onner <cette nouvelle épre.l
faciales chez | " enfant sain,

(2) de décrire les trajectoires continues du développement de la reconnaissance de

chaque émotion faciale au cours de | " enfance
(3ydemont rer que | épilepsie du | obe tempor a
reconnaitre | es émotions faciales dés | enf a
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1. Le TREFE : Un test de reconnaissance des émotions faciales pour enfants

Le TREFE est une épreuve originale de reconnaissance des emotions faciales que nous
avons mise au point pour | es enfantPistyres en no
of Facial Affect, 1976) , dont la validiteé clinique a
cours de ces trente derniéres années. Cette nouvelle épreuve de reconnaissance des émotions a
été ¢élaboré avec un ensemble de 150 photoog
reconnues, par des juges adultes, comme exprimant une émotion de base particuliére (la joie,
la peur, la colere, le dégodt, la tristesse) et la neutralité (aucune émotion). Des filles et des
garcons, ages de 5 a 15 ans, ont été recrutés pour poser comme modeles sur les photographies,
d’une part, afin de proposer un pareetque tai e | at
capacité a reconnaitre les émotions sur le visage des pairs est une dimension importante du
développement social et affectif. De plus, cette épreuve est composée de deux blocs de
constitution équivalente afin de proposer aux enfants une passation de courte durée, facile et
rapide a appliquer. Le fait que | e TREFE com
dans une perspective <clinigue, Il i mpact d’

reconnaitre les expressions émotionnelles, une version différente du TREFE pouvant étre

proposée avant et apres le traitement afin
validation du TREFE sur un | arge échantill o
d’ établ ir des rqgeifkoétiforction descarant@istiques tui dévetoppement

normal de la reconnaissance des émotions faciales.

Notre premiere expérience a montré que les sujets sains agés de 7 a 25 ans avaient
obtenu des scores de reconnaissance élevés au TREFE, ce qui confirme la pertinence des
stimuli qui composent notre épreuve pour évaluer la capacité des enfants a reconnaitre les
émotions dans | es expressions faciales. Cer
avérées plus facil es particulier,desemfants, icommeeles jgunee d ' a uf
adultes, ont obtenu des performances proches du score maximal pour la joie, la neutralité et la
peur et des performances correctes, mais lIégérement plus faibles, pour la colére, le dégodt et
| a t ri st eosde edécrdisshrd).n Ainsi,| comme dans la plupart des études
développementales (Boyatzis et al., 1993; Gosselin, 1995; Lenti et al., 1999; MacDonald et
al., 1996; Vicari et al., 2000), nous avons rapporté que | a joi
identifia i ent avec | e plus d’ aisance, et ce des
concerne la peur, nos résultats montrent que cette émotion négative est trés bien reconnue par

| es enf ant s8ansduans lesleXprasgoas dekseprisé ne sont pas incluses dans le
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paradigme. La peur semble donc occuper une place particuliere parmi les émotions négatives
puisque cette émotion est également mieux reconnue que la colére, le dégodt ou la tristesse.
Parmi ces trois derniéres émotions, nous avons trouvé que la colére était plus facile a
reconnaitre que le dégodt (Gosselin, 1995 ; MacDonald et al., 1996 ; Vicari et al., 2000) ou la

tristesse (Lenti et al., 1999). Concernant la tristesse, certaines études ont rapporté que cette

émotion était reconnueavecai sance par | es-4an(Boyatzifesal, 983s | ° &g
Camras & Allison, 1985; Field & Walden, 1982; Gosselin et al., 1995; Herba & Phillips,
2004; MacDonald et al., 1 9 9 6 ; Vicar. et al ., 2000) tandi
enfants et les adolescents présentent certaines difficultés pour reconnaitre cette émotion sur
l es stimuld. d’"Ekman (Lent. et al , 1999) . C

sains ont obtenu sur le TREFE des pourcentages de reconnaissance relativement similaires a
ceux recueil lis avec | e test d’ Ekman chez

reconnai ssance des émotions faciales s’ avere

2. Le développement de la reconnaissance des émotions faciales chez I’enfant sain

Notre premiere expérience, en montrant que les performances de reconnaissance des
sujets sains sur |l e TREFE s’ amélioraient pr
confirme que la capacité a reconnaitre les émotions faciales se développe progressivement au
cours de | enfance et de | ' adol escence. De
comparativement aux garc¢cons pour reconnaftr.é

clairement un avantage féminin dans la lecture de ces signaux non verbaux.

2.1. Evolution des compétences de reconnaissance avec I’age

Nos travaux ont permis de montrer que la capacité a reconnaitre et nommer les
expressions faciales émotionnelles est une compétence qui, si elle est déja bien developpée a
| " Age8adse, 7n’ est pas pleinement acqui se avant
avec les résultats des études antérieures ou le développement de la reconnaissance des
émotions faciales a été exploré chelequd ' enf a
soit | a tache proposée aux enfants (désignat
de ces études a montré que la capacité a reconnaitre les emotions de base était déja largement
fonctionnelle & la pré-adol escence et @ressiventerlt @au cours ad f i nai

| " adol escence (Leppanen & Hietanen, 2001; Le
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qui ont exploré le développement de la reconnaissance des émotions entre les ages de 7 et 16
ans a | " aide d’ un ebaletdd émoteons ahieété ped mombreusea. Déwo
études se sont focalisées sur le développement de cette compétence entre les ages de 7 et 10
ans. Parmi elles, I'étude de Vicari et al. (2000) a porté sur 120 enfants ages de 5 a 10 ans — soit

unevingtainedes uj et s p a r—etcelleaesLsppined& Hietpreen (2001) a concerné

n

ver

131 enfants 4gésde 7al0ans—soi t une quarantaine d’enfants

eétude a exploré | e développement de dette

c

| "adol escence, celle de Lenti et al —soit1999)
Les d

une cinquantaine d’enfants par groupe.
cl asses d’ age consi deér ées c auert lesi divergenoes
concernant la définition des étapes clés du développement de cette compétence. Notre étude,
qui porte sur un large échantillon de 243 enfants agés de 7 a 15 ans — soit une soixantaine
d’enf ant s p-aamontelgue kserdantdagésadg 78 ans étaient significativement
moins performants que les enfants a4gés de 9-10 ans pour reconnaitre les émotions sur les
stimuli du TREFE. Nous avons par ailleurs observé que les performances des enfants sur le
TREFE s’ amél i oreatre lesnages db &1,ell-¥ ratelB-15 ans mais nous

n"avons pas trouvé de différence signi
Ssuj et s. L ensembl e de nos données re
d’' adol escenics qgwefliesnecldidngements 1| i és
les émotions faciales sont prévalents entre les ages de 7-8 ans et 9-10 ans. De plus, en
soumettant des jeunes adultes agés de 16 a 25 ans a cette épreuve, nous avons trouvé gue ces

derniers €t ai ent pl us précis qgque tous | es

VI oai

gr ou

cat égories d’  expression faciale), ce qui

mo n

émotions sur des photographies desquui’'saa gle’'séa gse

adul t e. En utilisant | es photographies
procédure de « morphing » (voir Figure 27), Thomas, De Bellis, Graham et LaBar (2007) ont
également trouve que les adultes (age compris entre 25 et 57 ans) étaient plus performants que
les enfants (age compris entre 7 et 18 ans) pour la reconnaissance des émotions de base (la
peur et | a col ére) et pour |l a neutralit
en accord avec ceux des études en neuroimagerie (EEG, IRMf) qui montrent que la
maturation fonctionnelle des réseaux neuronaux sous tendant le traitement des expressions
faciales émotionnelles n’
Kestenbaum & Nelson, 1992; Monk et al., 2003; Nelson et al., 2003; Thomas et al., 2001).

Ainsi, notre premiere expérience confirme donc bien que la capacité a reconnaitre les

129

d ’

7

e .

est pas achevée

e X [

L b

av a



emotions sur |l e visage d’autrui est un pr o
progressiveaucour s de | " enfance, avec des changement

gue cette compétence s’ affine jusqu’ a | a fin

De Neutre a Colére

v . 6
22.22% Colere T7.77% Colére
De Neutre a Peur

3 4

De Peur a Colére

6

22.22% Peur 77.77% Peur

77.77% Peur 77.77% Colére

Figure 27. La procédure de “morphing” (Ekman & Friesen, 1976; Matsumoto & Ekman, 1988).

Comme | " avaient soul i Boya&is et &.5199& Gasdlie,s ant é
1995; Lenti et al., 1999; MacDonald et al., 1996; Vicari et al., 2000), nous avons également
observé que les trajectoires développementales de la reconnaissance des expressions faciales

n'étaient pas similaires pour toutes | es én
performances des sujets pour | a-8aneEnxeqniai ssan
concerne la peur et la neutralité, les sujetsontobte nu des per formanc-es €l e

8 ans mais nous avons observé des <changeme

asymptotique entre les ages de 7-8 et 16-2 5 ans . C’' est pour l es tr
difficiles a reconnaitre (la colere, led é go 0t et |l a tristesse) que |
des sujets avec | ' age a ¢été identifiée comr

trajectoires de developpement ne soient pas identiques pour toutes les émotions, nous avons

observé que la joie, la peur et la neutralité étaient mieux reconnues que la colére, le dégoQt et

|l a tristesse, et ce quel gue soit efefrdirge des
les plus fréguemment commises par les enfants et les adolescents au TREFE consistent a

considérer les expressions de colére comme de la tristesse, les expressions de tristesse comme

du degodalt et |l es expressions de deégodt C 0 m
similaires a ceux rapportés dans les études antérieures ou lesst i mu | i d’ Ekman ont

pour explorer le développement de la reconnaissance des émotions (Gosselin, 1995 ;
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MacDonald et al., 1996). Ainsi, on peut considérer que le classement des performances des
sujets par type d’ é motissantnde perborvnanaes,: la joi,nlas |l > or
neutraliteé et la peur puis la colére, le dégodt et la tristesse) et les erreurs décrites ci-dessus
constituent deux principales caractéristiques du pattern développemental «typique » des

performances au TREFE.

2.2. Avantage féminin pour la reconnaissance des émotions faciales

Notre premiere expérience souligne |’ exis
reconnai ssance des émotions sur l e visage d
plus performantes que les garcons pour reconnaitre les émotions contenues dans les stimuli du
TREFE, et ce guel |l e gue soit | a cl asse d’
particulierement marqué pour la reconnaissance des trois émotions les plus difficiles a

reconnaitre dans le TREFE (la colere, le dégo(t et la tristesse). Ainsi, comme cela avait été

montré par McClure (2000), | " avantage f émin
véhicul és par | e vi s-8ansetsenwmintienp de éagorerelativenttrd s | ' & ¢
stabl e, jusqu’ a | age adulte. ! reste cepe

performances des filles et des garcons dans la reconnaissance des émotions faciales sont liées
a des patterns spécifiques de maturation neuronale pour chaque genre ou si elles sont dues a
des différences dans les expériences socio-relationnelles.

Le modéle neurocomportemental du développement du traitement des émotions
suggere que les filles seraient biologiquement prédisposées a étre plus sensibles que les
gargons aux signaux émotionnels non verbaux (Nelson & de Haan 1997). Des données
expérimentales vont dans le sens de cette hypothése en montrant que chez le singe, le cortex
inféro-temporal (aire TE), qui joue un rdle important dans le traitement des visages, serait
mature plus tot chez les femelles que chez les males, en raison de différences de taux de
testostérone (Bachevalier, Hagger, & Bercu, 1989). De plus, des études en imagerie par
résonance magnétique ont montré des différences licesaugenr e dans | es patter
neuronale en réponse aux expressions faciales, avec une maturation plus précoce des circuits

fronto-limbiques chez les filles que chez les gargons (McClure et al, 2004 ; Killgore, Oki, &

Yurgelun-Todd, 2001 ; Thomasetal. , 2001a) . Dans | > étude de Ki
t émoignent d’une augmentation progressive, a
et du <cortex préfront al al or s que <chez |l es

structures reste relativement stable. Thomas et al. (2001a) montrent une atténuation des
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by

reponses de | amygdale en réponse a |l a pres
chez les filles, comme ce qui a €t é vambserve
d’activation de | amygdale reste relativemen
Le modéle socio-constructiviste, quant a lui, suggere que le développement de cette
capacité est essentiell ement I i é a | " expeéer
différences dans la maniére dont les parents sociabilisent les filles et les gargons (Maccoby &
Jacklin, 1974), wune étude a montré que ce f
au genre dans le développement de la capacité a reconnaitre les émotions sur le visage
d’ autrui (Lytton et Romey, 1991) . D’ autres

enfants et | es types de jeux qu’ils pratiqu:

différences entre les performances des filles et celles des garcons dans les tests de

reconnaissance des émotions faciales. De nombreuses études suggerent que la capacité a

décoder les signaux faciaux de leurs pairs est une habileté plus développée chez les filles que

chez les garcons. En effet, il a été montré que la formation des groupes sociaux est plus

fortement liée a la capacité a avoir un comportement coopératif (Coie, Dodge, & Coppoletti,

1982) et a la capacité a comprendre les signaux non verbaux des autres (Custrini & Feldman,

1989) chez les filles que chez les garcons. Ainsi, des difficultés dans la lecture des signaux

non verbaux auraient moins d’'impact sur | e |

des filles, et cela pourrait expliquer pourquoi les filles sont, globalement, plus habiles que les

garcons dans la reconnaissance des émotions faciales. En accord avec cette hypothése,

Leppanen & Hietanen ( 2001) ont d’ aill eurs trouveée que |

faciales était |iée a |’ ajuwsdnehmdengarcors.oci al un
Toutefois, comme il semble peu probable que ces modéles puissent permettre, chacun

pris isolément, d’  expliqguer | es différences

des garcons dans les tests de reconnaissance des émotions faciales, McClure (2000) a proposé

un modele intégré ou les facteurs maturationnels et expérientiels influencent conjointement le

développement de la reconnaissance des émotions. Ainsi, les facteurs neurobiologiques

joueraient un role important dés la naissance et les facteurs sociaux ne feraient que maintenir

ou renforcer ces différences préexistantes dans la reconnaissance des émotions.

3. Le développement de la reconnaissance des émotions chez I’enfant épileptique

Les études neuropsychologiques ch e z | adulte suggeéerent gue

mésiales du lobe temporal est requise au cours des premiéres années de vie pour un
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dével oppement opti mal de | a capacité a reco
particulier la peur (Anderson et al., 2000; Adolphs et al., 1994, 2001; Benuzzi et al., 2004;
Hamann et al., 1996; Meletti et al., 2003; Siebert et al., 2003). En accord avec ces études, nos

travaux —réalisés chez | es enfants avec épil
te mpor al a début précoce (avant | ' Adge de 5 a
reconnai ssance des émotions faciales, en pa

L’ anal yse neuropsychol ogi que dilepsiquedaperinic i t s p
d’individualiser des profils cognitifs spéci
de la zone épileptogéne (Elger, et al., 2004; Jambaqué et al., 2001). En liaison avec ces
études, nous avons observé des déficits émotion-spécifiques en fonction de la topographie de
| * épil epsie tbhegrbupafdhenfants avec épil eps
reconnai ssance de | a peur et du dégodlt, par
al or s que nfants aver épdepsie Eontalcentrale est, quant a lui, déficitaire pour la
reconnai ssance de | a joie. En revanche, al or
groupes de patients avec épilepsie temporale droite, et non les groupes de patients avec
épilepsie temporale gauche, présentent des déficits de la reconnaissance des émotions faciales,

nos travaux ne nous permettent pas de conclure a un effet de la latéralisation hémisphérique

de | épilepsie temporal e s werdesémetiord. €apendant p p e me n
en référence avec |l a théorie de | hémispher e
éetroit entre |l es déeficits de reconnai ssanc

psychosocial chez les enfants avec épilepsie temporale droite uniqguement.

3.1. Impact de la localisation de I’épilepsie

Notre deuxiéme expérience a montré que les enfants avec épilepsie temporale et
épilepsie fronto-centrale (qui ont une efficience intellectuelle normale ou sub-normale et qui
ne présentent pas de déficit visuo-perceptif du traitement des visages) sont moins performants
gue | es enfants témoins sur |l e TREFE. L’ ana
épil eptiques pour chaque cat égori e tiod- expr e
spécifiques en fonction de la localisation de la zone épileptogéne. Par comparaison avec le
groupe d’  enfants teémoins, |l e groupe d’ enfant
de reconnaissance de la peur, du dégout et de la neutralitétandisque | e groupe d’ er
épilepsie fronto-centrale témoigne de déficits de reconnaissance de la joie. La différence la

plus nette entre ces deux groupes d’  enfants
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effet une des trois émotions les plus difficiles a reconnaitre pour les enfants avec éepilepsie
temporale gauche alors que les enfants avec épilepsie fronto-centrale ont obtenu des
performances qui suivent le pattern développemental « typique » pour la reconnaissance de
cette émotion (performances proches de la perfection pour la joie et la peur). De plus,
|l "analyse individuelle des performances de
déficits de reconnaissance de la peur chez les enfants avec épilepsie temporale uniquement, et
non chez les enfants avec épilepsie fronto-centrale. La majorité des études antérieures chez les

adultes avec épilepsie partielle n’”ont pas
émotions faciales de patients avec épilepsie temporale et épilepsie frontale. En fait, la majorité

d" " entre elles se sont focalisées sur | es pa
cette forme d’' épilepsie partielle s’ associai
que la surprise ait été (Adolphs et al., 2001, 2002; Anderson, et al., 2000) ou non (Benuzzi et

al., 2004; Meletti et al., 2003) incluse comme émotion de base dans le paradigme. Le fait que

les adultes avec épilepsie temporale présentent des déficits de reconnaissance de la peur

guand | a ssturpparsi sientné'ger ée dans | e paradi gme p
lié a des confusions entre peur et surprise mais bien a une insensibilité a la peur. Une seule

étude a évalué | a capacité d’ adul tesurlavec ¢é
test d’ Ekman (Farrant et al ., 2005) . Dans ¢
adultes avec épilepsie préfrontale (mais non orbito-frontale) avaient commis au moins une

erreur pour la reconnaissance de la peur. Pour autant, lesrésultats de cette étude
permis de conclure que les adultes avec épilepsie préfrontale présentaient des déficits de

reconnaissance de la peur car la surprise faisait partie des émotions de base dans le paradigme

utilisé (ce qui erset de condusion enprd surpriseeet peuf) éntis e s o u
eégal ement parce que | e nombre d’  essais par ¢
au total). Ainsi , en accord avec | es résult;

indiquent que les enfants avec épilepsie temporale présentent des déficits de reconnaissance

de lapeur quinesontpaslicsades confusions entre peur et
données chez les enfants épileptiques valide donc bien notre hypothése selon laquelle

| "tégrié des structures du lobe temporal est requise pour un développement optimal de la

capacité a reconnaitre les émotions faciales, en particulier la peur.

Il existe cependant une forte hétérogenéité dans les deficits présentés par les enfants

épileptiqu e s . Certains d’ entre eux ne preéesentent
des déficits émotion-s péci fi ques (pour | a reconnai ssance
pour |l a reconnai ssance de pl usi eues deificikypes
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présentés par les enfants avec épilepsie temporale ont concerné le plus souvent la peur mais

égal ement |l e dégodlt . Ce résultat est en acc
rapportent qu’'en cas deel ésidhéepbl kepséeral emp
de reconnaissance de | a peur peuvent faire
reconnaissance des émotions négatives (Adolphs et al., 1999, 2001, 2004 ; Anderson et al.,

2000 ; Calder et al., 1996 ; Broks et al., 1998 ; Graham et al., 2006; Meletti et al., 2003 ; Sato

et al., 2002 ; Siebert et al., 2003 ; Sprengelmeyer et al., 1999). Dans certaines de ces études,

les auteurs montrent également que si certains des patients reconnaissent bien la peur, ils
échouent al ors pour |l a reconnai ssance d’ aut |
(Adolphs et al., 1999). Ainsi, bien que certaines études neuropsychologiques aient mis

| " accent sur | es déficits de rceeslésionmduiolses ance

amyg

temporal, | i mplication spécifique de |
sujette a controverse. Plusieurs études en imagerie par résonance magnétique fonctionnelle
(IRMF) et en tomographie par émission de positrons (TEP) ont rapporté que des activations
spécifiqgues de | " amygdale chez | es enfants
maniere implicite ou explicite, des expressions faciales de peur (Anderson et al., 2003 ;

Breiter et al., 1996 ; Hariri et al., 2000 ; Morris et al., 1998a, 1998b ; Phillips et al., 1998,

2001; Sprengelmeyer et al., 1998 ; Whalen et al., 1998). Cependant, des études récentes chez

| adulte ont égal ement rapporté des activat
faciales de dégodt (Gorno-Tempini et al., 2001) ou en réponse a des films ou des images

induisant du dégodt (Schienle, Schafer, Walter, Stark, & Vaitl, 2005; Stark, Schienle, Sarlo,

Pal omba, Wal ter, & Vai t |-12ang Qobabgh etal. @B08)ont | * e n f ¢

€égal ement trouvé que ce sont | "insula, |les g
réeponse a des expressions faciales de peur
Il i nsul a et | es | es g an gon differensiellecere répdnse a desa s e g
deux émotions. Cela indique que | amygdal e |j
de la peur et du dégodt. Ainsi, bien que de nombreuses données de la littérature appuient

| " hypothese de sdaitnstpeati $i geesonawxr émétude,
possible de déficits de reconnaissance de la peur et du dégolt chez les enfants avec épilepsie

temporal e, suggeére que | " amygdale joue un r¢

Son rdle serait plutot de détecter et reconnaitre les stimuli qui signalent un danger ou une

menace pour | a survie de | >individu.
Pour comparer | es performances des enfant
groupe d’enfants épil epéli gautecisomcméntumml| geoup®
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épilepsie fronto-c ent r al e car pour <ces derniers, l es r
décharges critiques impliquent les régions motrices, pré-motrices ou operculaires mais non le
cortex orbito-frontal, région du cortex frontal connue pour jouer un rdle dans la
reconnaissance des émotions faciales. En accord avec notre hypothese, nous avons trouvé que
tous les enfants avec eépilepsie fronto-centrale reconnaissaient bien la peur dans les
expressions faciales. Cepe ndant , nous avons observé que ce
fronto-cent raux t émoigne d’ une performance deéefic
comparaison avec | e groupe d’enfants teémoin
apparait important de souligner que les enfants qui ont posé sur les photographies du TREFE
n"ont pavsis¥ as @ urdier «<s, il s ont plutdét mi mé 1| a
cortex moteur (aire 4 de Broadmann) qui est impliqué dans la commande du sourire
volontaire, non | i é a une émotion (voir Fig
« simulationniste » des cognitions sociales’ (Gallese et Goldman, 1998), qui postule que
| acces aux états ment aux «imitaBomoattomatigurdel s d’ a
I "autr e, nous pouvons faire | ’'"hypothése que
régions motrices ou pré-mot r i ce qui est a | "origine des d

présentés par ces enfants avec épilepsie fronto-centrale.

T

Figure 18. Les mécanismes neuronaux commandant les muscles du visage ne sont pas les mémes dans le
cas du « vrai » sourire induit par une émotion (images en haut) et dans le cas du sourire volontaire, non lié
a une émotion (images du bas). Le « vrai » sourire est déclenché par une commande issue de la région
cingulaire antérieure tandis que le sourire volontaire est déclenché par une commande issue du cortex
moteur (aire 4 de Bro'admann). (extraitde «| & E r r Bescartesoh,é\. Damasio, 1994)

'L’ hypot h ésenelatioshistd »edes <ognitions sociales (Gallese et Goldman, 1998) postule que

I'expression et la reconnaissance des émotions partagent des mécanismes de codage communs. La découverte des

« neurones miroirs » (Rizzolatti, Fadiga, Gallese, & Fogassi, 1996) a été un argument clé en faveur de cette

théorie. En effet, les neurones corticaux frontaux prémoteurs, dits neurones « miroirs » , s’'activent de
identiqgue lorsqu’un indnéwmedwnseeptapar acadeexndct etuer, Ile
lui-méme) un autre individu exécuter ce méme acte.
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Ainsi, les résultats de notre deuxiéme expérience montrant que les enfants avec
épilepsie temporale présentent des déficits de reconnaissance de la peur et du dégolt ne
supporte pas la théorie selon laquelle chaque émotion de base est traitée par des systémes
neuronaux spécifiques (théorie multisystémique du traitement des émotions). Cependant, en
|l iai son avec |’ analyse neuropsychologique d
patients épileptiques (Elger, et al., 2004; Jambaqué et al., 2001), notre étude a permis de
montrer |’ exi st empécdiques ehez teeehfants dpitegiqued en donciion n
de | a topographie de |’ épilepsie (déficits
enfants avec epilepsie temporale et déficits de reconnaissance de la joie chez les enfants avec
épilepsie fronto-centrale). Nous avons ainsi individualisé des profils émotionnels spécifiques
en fonction de | a |l ocalisation de |’ épilepsi

3.2. Impact de I’age de début des crises

Notre étude, en montrant que les enfants avec épilepsie temporale qui ont présenté un
déficit de reconnaissance de la peur ont tous fait des convulsions fébriles durant les premieres
années de vie, met en évidence g u’ u n e épileptogene iprécéce peut affecter la
maturation des réseaux neuronaux sous-tendant la reconnaissance de la peur chez les enfants
avec épilepsie temporale. Ce résultat est en accord avec ceux des études antérieures chez
| "adulte car dbhhédgeedeétadesemceéeestcrise d’
gui a été pris en considération pour évaluer
a reconnaitre la peur dans les expressions faciales (Adolphs, Tranel, & Damasio, 2001;
Benuzzieta | . |, 2004 ; Mel et t i et al ., 2003) . Notre
période cruciale (avant | " dge de 5 ans) dan
neuronaux sous-jacents au traitement des emotions et montre, pour la premiére fois, g u’ un e
activité épileptogene précoce peut compr omet
émotions sur |l e visage d’autrui leshétudes | e s P

volumétriques ont montré que ce sont les patients qui ont fait des convulsions fébriles durant

|l a petite enfance qui présentent | es atrop
| > hi ppocampe par comparaison avec | es patien
(Cendes etal., 1993a; Wu etal., 2005). Or,co mme dans | es éAndedoast chez

al., 2000; Adolphs et al., 1994, 2001; Benuzzi et al., 2004; Meletti et al., 2003), nous avons

mis en évidence des déficits de reconnaissance des émotions faciales chez les enfants avec
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épilepsie temporale a début précoce, et ce en phase pré- ou post-chirurgicale. Ceci suggéere
donc que le déficit de la reconnaissance de la peur présenté par les enfants avec épilepsie
temporale (opérés ou non) ne résulte pas d

pathologi e chr oni que, ni de |l a chirurgie du | ob
d’un dsyfonctionnement <cér ébr al précoce, sur
Ceci nous amene donc a faire |’ hdgsgrootionse se qu

faciales présentés par les adultes avec épilepsie temporale droite auraient pu étre détectés plus
tot si ces patients avaient été soumis a un paradigme de reconnaissance des émotions faciales
au cours de | " enfanceinNétrée édteédal seuligne

émotions des | enfance de facon a pouvoir dé

3.3. Impact de la latéralisation hémisphérique

Nous nous sommes intéressés a | étdamskhluence
reconnaissance des émotions faciales. En effet, de nombreuses données de la littérature
suggeérent que |’ hémisphére droit joue un r 0ol
émotions. Ainsi, | es ét udes tér desa téficesede s che
reconnaissance des émotions faciales que chez les groupes de patients avec épilepsie
temporale droite, et non chez les groupes de patients avec épilepsie temporale gauche
(Anderson et al., 2000; Adolphs et al., 1994, 2001; Benuzzi et al., 2004; Meletti et al., 2003).

Dans la présente étude, alors que la sélection des patients a été faite selon des criteres précis

(comportement coopératif, QI normal, droitier, etc.) de facon a écarter un risque important

[N
<

d’" organisation mreu®bmdlaszoms y piacguemi s en
comparable de la latéralisation hémisphérique sur les performances des enfants avec épilepsie
temporale au TREFE. Nous avons utilisé le méme type de tache de désignation verbale que
Meletti et al. (2003) etcomme ces auteur s, nNous N’ avons pas
surprise dans le paradigme pour éviter les confusions entre peur et surprise. Toutefois, malgre

| utilisation d’ un paradigme similaire, nous
épil epsie temporale droite et déficits de r
Nous avons plutdt observé une tendance a ce que les déficits de reconnaissance de la peur

soient plus fréquents chez les enfants avec épilepsie temporale gauche (4 patients sur 16) que

chez | es enfants avec ¢épilepsie temporale d
profils cognitifs des enfants avec épilepsie temporale présentant un déficit de la

reconnai ssance de | a p dapatiente 4\ geilsembletétreuncgas’ a | ' €
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particulier sur lequel nous reviendrons plus tard), les enfants avec épilepsie temporale gauche
ont des probl émes de dénominati on, ce qui n
temporale droite. Ce résultat est en accord avec ceux des études neuropsychologiques
antérieures (Davies et al., 1994; Hermann, Wyler & Somes, 1991; Jambaqué et al., 2007). La

la tdche que nous avons proposée aux sujets requiert toutefois de verbaliser le nom de

| > émoti on crheacgounen uvei ssauge . Or, on sait que d’'u
émotions reconnues dans |l es expressions f ac
sémantiques sur | " émoti on au percept de .
Il " hé midcrpdietr eser ai t donc spécifiquement i mp |
perceptuell e sur |’ émotion faciale (compeéeter
récupération des <connai ssances |l exi cal es et

(Adolphs, 2002). Ainsi, bien que les sujets aient eu la possibilité de consulter les noms des
émotions tout au | ong du test, on peut fair
enfants avec épilepsie temporale gauche au TREFE pourraient étre liées a un déficit verbal
alors que les faibles performances des enfants avec épilepsie temporale droite pourraient étre
lices a un déficit non verbal. Chez les enfants avec épilepsie temporale gauche, les déficits de

reconnaissance des émotions pourraient étre dus a une incapacité a récupérer les

connai ssances Ssémantiqgues sur l a peur, ce
| "associtntdingeh €éhere& | e percept de | express
intact chez ces p ation B retarshe, cheztles enfents aven épilegbie | ° é mec

temporale droite, le déficit de la reconnaissance de la peur pourrait refléter un déficit plus

profond, au niveau perceptuel, du traitement
peur présentépar | a patiente R1, qui a une | ésion de
| "amygdal e droite joue un rd6le <cruci al dan:

complémentaires sont cependant nécessaires pour confirmer notre hypothése. Néanmoins,
comme nous | "avons souligné, |l a précociteée de
un facteur déterminant de la performance de reconnaissance des émotions faciales et les
enfants avec épilepsie temporale gauche inclus dans notre étude se caractérisaient précisément
par un début précoce de la pathologie. Ainsi, pour déterminer si les déficits de reconnaissance
des émotions faciales chez les enfants avec épilepsie temporale gauche sont liés a un déficit
verbal ou a un age précoce de début des crises, il serait intéressant de confronter les
performances des enfants avec épilepsie temporale droite et gauche au TREFE avec celles
obtenues dans une autre tache de reconnaissance des émotions faciales qui ne requiert pas de

verbaliser le nom des émotions(ex: t ache de pointage ou d’ appal
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avec épilepsie temporale gauche réussissent a reconnaitre les émotions dans une tache qui ne
requiert pas la verbalisation du nom des émotions, cela indiquerait que leurs déficits sont liés
a un déficit verbal. En revanche, si ces enfants échouent a la fois au TREFE et dans une tache
de reconnaissance des émotions faciales de nature non verbale, alors ce serait bien le début
précoce des crises qui expliquerait leurs déficits.
De facon plus particuliére, la patiente L4, qui a débuté une épilepsie temporale gauche
a |’ dage de 5 mois, semble étre un cas partioc
présente une efficience intellectuelle caractérisée par une dissociation visuo-verbale au profit

du verbal, ce qui pourrait suggérer qu’ elle
cérébrales. Les patients avec épilepsie temporale gauche a début précoce sont connus comme

susceptibles d’avoir une r efgdaighslagadicesteicg n h é mi
des | "enfance (Liégeois et al ., 2Yudh 4t al.; Pat a

2006) . Comme | a patiente L4 n’a pas €eté sol
cerébrale fonctionnelle, on ne peut donc pas exclur e, dans son cas
représentation hémisphérique droite des fonctions verbales. Toutefois, si sa représentation

droite du langage était confirmee, L4 serait alors une patiente « atypique » parmi les enfants

avec épilepsie temporale et il conviendrait de tenir compte de ce type de profil lors de la

sélection des patients.

Sur l e plan mnésique, | > épreuve de mémo
considérée comme sensible pour objectiver des déficits matériel-s péci fi ques chez
(Beardsworth & Zaidel, 1994). Dans notre étude, nous avons observé que les enfants avec
épilepsie temporale droite obtenaient les plus faibles performances a cette épreuve. Toutefois,

l a différence avec | es enfant s tteiatMeeseuil ddpi | eps

significativité. Nos résultats sont donc plut6t en accord avec ceux des études qui trouvent que

Il i mpact de | a | atéralisation de | epil epsi e
chez | enfant que clh2907; Léndt & al.ulb99; MablfotlG& $matha | e z e t
2003). Toutefois, |le fait que |l es groupes d’

de sujets opérés et non opérés pourrait expliquer, en partie, que les performances des enfants
avec épilepsie temporale droite et gauche ne different pas de maniere significative au test de
mémoire des visages. En effet, les fonctions verbales sont généralement plus « plastiques »
que les fonctions non verbales mais la plasticité post-lésionnelle peut conduire a des
réorganisations corticales pour les fonctions verbales et pour les fonctions non verbales apres

résection temporale effectuée durant | " enf a

Gleissner et al. (2005) rapportent notamment une récupération totale des capacités de
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mémoire visuelle chez les enfants (et non chez les adultes) neuf mois aprés résection

temporale droite, ce qui témoigne de la mise en jeu de mécanismes compensatoires. Ainsi, si

la plasticité cérébrale a permis une récupération des capacités de mémoire visuelle chez
certains de nos sujets ayant béneéeficié d une
gue | es performances des groupes d’enfants

différent pas de maniére significative au test de mémoire des visages.

3.4. Reconnaissance des émotions faciales et troubles du comportement

Notre étude confirme la forte prévalence de troubles du comportement chez les enfants
et les adolescents avec épilepsie temporale. Comme dans les études antérieures (Besag, 2004;
Caplan et al., 2004; Kaminer et al., 1988; Lendt et al., 2000; SBarra et al., 2002), nous avons
observé que les enfants avec épilepsie temporale présentaient souvent des problémes internes

(anxiété, dépression, retrait social), des troubles de la pensée, des probléemes attentionnels et

des probl emes de conduite. En accord avec
dével oppement al e, nous avons mis en évidence
reconnaitre lesémotions sur | e visage d’ autrui et | * aj u

avec épilepsie temporale. Toutefois, en montrant une relation entre les performances au

TREFE et les troubles psychopathologiques chez les enfants avec épilepsie droite, et non chez

les enfants avec épilepsie temporale gauche, notre étude suggéere un effet de la latéralité du

foyer épileptogéne sur le profil émotionnel des enfants avec épilepsie temporale. Cet effet de

|l at éralité est en accord avdotjoue un rote todioanti e s el
dans | a perception et | " expression des émot
droite, la diminution de la sensibilité a la peur pourrait alors étre un trouble émotionnel qui
s'inscrit dans |oaplusgabaleeu canpontement. Noeas mavona troové t i

que les enfants avec épilepsie temporale droite qui avaient obtenu les plus faibles
performances pour la reconnaissance de la peur étaient ceux qui présentaient des problemes
externes et des problemesinter nes tel s | " anxi été et | a dépres
résultats des études antérieures en psychopathologie du développement (Blair and Coles,

2000; Stevens et al., 2001; Lenti et al., 2000; McClure et al., 2003; Easter et al., 2005;

Simonian et al., 2001). De récentes études en imagerie cérébrale fonctionnelle ont montré des

activations anor mal es de | " amygdal e chez I
antisociaux (agressiviteée, délinquancenf au cc

émotionnelle (Sterzer et al., 2005) mais également chez les enfants et les adolescents anxio-

141



dépressifs au cours du visionnage passif de
et al., 2004; Thomas et al., 2001a). Les études de volumétrie, quant a elles, ont mis en
évidence des volumes anormaux de | " amygdal e
épilepsie temporale qui souffrent de troubles psychopathologiques caractéristiques du
syndrome de Geschwind (psychose, agressivité, hypergraphie, hyperreligiosité) (Tebartz van
Elst et al., 2000, 2003). Notre étude, en montrant que les déficits de reconnaissance de la peur
accompagnent des difficultés d’ajustement o
temporale droite, suggére donc que les structures mésiales du lobe temporal droit jouent un
role cl é, non seul ement dans | a perception
régulation des émotions.

Notre étude a également mis en évidence un lien entre les déficits de reconnaissance
de la peur et les troubles de la pensée chez les enfants avec épilepsie temporale droite. Les
troubles de la pensée regroupent les troubles liés a un contréle et une organisation anormale
de la pensée tels les obsessions, les activités répétitives, les idées bizarres (Holzman, Shenton,
& Solovay, 1986). Ces troubles du développement sont souvent associés aux problémes
internes et externes chez les enfants épileptiques, en particulier chez ceux qui ont fait des

convulsions fébriles durant les premiéres années de vie (Caplan et al., 2006).
3.5. Limites de notre recherche
Alors que toutes les études réalisées chez les adultes avec épilepsie temporale

montraient que |’ age de début des crises est
reconnaitre les émotions faciales, en particulier la peur (Anderson et al., 2000; Adolphs et al.,

2001; Benuzzi et al ., 2004, Mel et t i et al .,
capacité des enfants avec épilepsie temporale a reconnaitre les émotions sur | e Vvi sage
Notre étude est donc | a premiéere a avoir e€éve
et d’"adol escents avec épilepsie temporale e

montré qu’un début d e ses annéeb de evis étai suscetibleude s d e s

générer des déficits de | a reconnaissance d
notre étude soit i nnovant e, el | e comporte
souligner.

En premiereligeueni rassamédes contraintes

t hese, nous n’avons mal heureusement pas pu

souhaitable de poursuivre |l es investigation
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épilepsie par t i el | e afin de confirmer |l " ensembl e

Il i mpact de | a topographie de |’ épilepsie s

émotions faciales, nous avons réalisé notr

épileptiques avec des sujets opérés et des sujets non opérés. Bien gque certains des enfants

testés en phase pré-opératoire (avec le TREFE 1) aient été testés a nouveau quelques mois

apres réesection temporale (avec le TREFE 2), les contraintes temporelles ne nous ont pas

permis de réaliser une étude longitudinale sur un nombre conséquent de patients. Il serait

particulierement intéressant de poursuivre les investigations chez les enfants vus avant la

chirurgie de |’ épil epsi e paduorn gé vtaelruneer dl’’ uinnep i

temporale sur le développement de la reconnaissance des emotions faciales. Compte tenu des

mécani smes de plasticité cérébrale, on peut

chirurgie du lobe temporal pourrait contribuer a une amélioration (plus ou moins importante)

des compétences de reconnai ssance, et ce des
En second lieu, le TREFE est une épreuve de désignation verbale des émotions et il est

possible, comme cela a déja été souligné précédemment, que la composante verbale de ce test

pui sse étre a | ’"origine des di fficultés re

particulier les enfants avec épilepsie temporale gauche. Toutefois, pour confirmer cette

hypothese, il apparait indispensable de confronter les performances des enfants épileptiques

sur | e TREFE et dans d’  autres téaches de r1 ecc

de pointage, tache d’  appari emment par exempl
Enfin, nos travaumpacquid sunwel i gmielne p sli’e

dével oppement de |l a reconnaissance des émot |

compétences de reconnai ssance et |’ ajustemen

per mi s d’ abor geetsdu dielopremeptréraotiodnsl (laac@mpréhension et la

régulation des émotions) dans cette population de neurologie pédiatrique. Cependant,

| " expression des émotions <constitue égal emi

emotionnel e t la dapao#tév dasl jeursest sujeisnépileptigues a exprimer les

émotions de base (spontanément ou sur demande) aurait pu fournir des informations

compl émentaires concernant l es troubl es émo

malheureusement pas été envisagé dans ce travail de thése mais nos résultats encouragent

désor mai s | etude du deéeveloppement de | ense
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4. Conclusion et perspectives

En conclusion, notre travail de thése a permis de valider une épreuve originale de
reconnaissance des émotions faciales pour enfants — le TREFE. Ce nouvel outil, élaboré avec
des photographies en couleur de visages d’ e
base (la joie, la peur, la colere, le dégodt, la tristesse) etlaneut r al i t &, per met
facon ludique et agréable, la capacité de jeunes sujets a reconnaitre les émotions sur le visage
de leurs pairs, compétence qui joue un role fondamental dans le développement social et
affectif. En soumettant un large échantillon de sujets agés de 7 a 25 ans a cette épreuve, nos
travaux ont permis la description des trajectoires de développement de la reconnaissance de
chaqgue expression faciale et d’établir des r
nor mal etd’ emfias, ce qui per met d’" envisager
contextes pathologiques.

Dans |l e travail présent, | " application de

a permis de contribuer a une meilleure compréhension des troubles émotionnels associés aux
éepil epsies partielles et de montrer, pour I
peut perturber le développement normal de la reconnaissance des émotions, en particulier la
peur, quand les crises débutent au cours des premieres années de vie (sous la forme de
convulsions fébriles). Les résultats de ce travail de thése ne vont pas dans le sens de la
conception multisystémiqgue mais ils mettent
spécifiques en rapportavec |l a t opographie de |’ épilepsi e, €
une meilleure définition des troubles cognitivo-émotionnels associés aux epilepsies partielles.
En effet, si des études ultérieures confirment sur un plus large échantillon de sujets que les
enfants avec épilepsie temporale (et non les enfants avec épilepsie fronto-centrale) présentent
des déficits de reconnaissance de | a peur,
émotions faciales pourrait fournir des informations sur la localisation de la zone épileptogene
et pourrait faire parti e i nt égrant e de I
épileptiques.

Dans ce contexte, ce premier travail encourage donc le développement de cette
thématique de recherche. Comprendre comment des lésions cérébrales précoces affectent le
processus de reconnaissance des émotions constitue un enjeu pertinent autant au niveau
théorique - pour une meilleure compréhension des bases neurales du developpement du

traitement des émotions - qu'au niveau clinique - pour assurer une orientation et une prise en

144



charge adaptée aux besoins des enfants cérébro-lésés et de leurs familles, et limiter les
consequences négatives de la pathologie dans leur vie quotidienne.

Nos travaux, qui S 0 u |l isgdeseprotessud émotianrelsngm | e x i t é
lien avec la trajectoire developpementale, incitent également a développer de nouvelles
épreuves standardisées adaptées aux enfants pour étudier les interactions entre cognition et
émotion chez les jeunes patients épileptiques. Dans cette perspective, il serait
particulierement intéressant de développer des épreuves de mémoire des visages avec les
stimul.i du TREFE pour éevaluer Il i mpact de
épilepsie temporale.

Enfin, comme le test I E k mRiatures(of Facial Affect, Ekman & Friesen, 1976), le

TREFE est un test de reconnaissance des émotions faciales qui comporte un nombre
i mportant de sti mul. (25) pour chaque cat égo
premierdecetest soit de détecter des tr odétektoss é mot
avec trouble du comportement, |l es photograp

nouvelle épreuve pourraient étre utilisees comme stimuli dans des études en imagerie

cérébr al e fonctionnell e (1 RMf ou EEG). Ceci p €
dével oppement nor mal et pat hol ogi qgue de | a
| "adol escent . Chez | " adulte avec ¢éapiietlalepsi e
(2004) ont en eff et montreé | ’intéerét de <co
données d’i magerie pour préciser |l es associ a

spécialisation hémisphérique pendant le traitement explicite et implicite des émotions faciales.
Pour conclure, nos travaux ont permis de mettre au point un paradigme valide et
discriminatif des niveaux de développement et des dysfonctionnements émotionnels pour
enfants et adolescents. Avec ses stimuli attractifs et ses normes adaptées aux enfants, le
TREFE est un test qui pourrait étre utilisé, en clinique, pour détecter des troubles émotionnels
chez les enfants cérébro-l é sés et/ ou <chez | es enfants av
psychosocial et, en utilisant ses stimuli dans des études en imagerie cérebrale fonctionnelle
chez | enfant satnmséctmeaz clh'een fld retn fcaérté barvee ¢t
ce test pourrait permettre de mieux comprendre les corrélats neuroanatomiques du

développement normal et pathologique du traitement des émotions.
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