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Résumé  
 

Contexte : La reconnaissance émotionnelle entre en jeu dans la plupart des 
interactions sociales. C’est une fonction qui peut être impactée par la survenue d’un 
AVC provoquant une altération de la qualité de vie du sujet et de son entourage. La 
compréhension de ce déficit, qui s’intègre dans les troubles de la cognition sociale, 
est un enjeu important de la recherche en sciences cognitives. Nous nous sommes 
concentrés ici sur les expressions faciales qui représente le principal canal utilisé 
pour la reconnaissance émotionnelle. L’objectif de ce travail était de caractériser les 
troubles de reconnaissance des expressions émotionnelles faciales survenant à la 
suite d’un AVC ainsi que d’étudier l’éventualité d’un lien avec d’autres troubles 
émotionnels et cognitifs. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude mono-centrique prospective contrôlée concernant 
une population de sujets ayant été victimes d’un AVC considérés en phase 
chronique (délai>6mois). La reconnaissance des expressions faciales émotionnelles 
a été évaluée à l’aide d’une tâche de reconnaissance émotionnelle dynamique lors 
de laquelle il était possible de nuancer l’intensité des réponses ainsi que plusieurs 
tests papier-crayon évaluant l’état thymique (ESQ, échelle d’anxiété d’Hamilton, 
CES-DC), cognitif (MoCA, test de Stroop, fluences verbales) et la théorie de l’esprit 
(test des faux pas issu de la Mini-SEA). 

Résultats : Considérant le faible échantillon, il n’a pas été mis en évidence 
d’altération significative de la reconnaissance émotionnelle faciale chez les sujets 
atteints d’AVC par rapport aux sujets contrôles. Il a été constaté cependant une 
tendance des patients à minimiser l’intensité des émotions cibles et à attribuer une 
émotion face à une expression neutre. Une corrélation significativement positive a 
été montrée entre l’intensité émotionnelle attribuée aux émotions cibles et les 
capacités cognitives de la sphère exécutive et la théorie de l’esprit. 

Conclusion : L’évaluation des troubles de reconnaissance émotionnelle des 
expressions faciales à la phase chronique d’un AVC utilisant une tâche dynamique 
n’a pas mis en évidence d’altération significative de la catégorisation émotionnelle 
mais des tendances intéressantes concernant une modification de la perception de 
l’intensité. Ces résultats, même s’ils nécessitent d’être confirmés, montrent l’intérêt 
de développer des tâches d’évaluation plus écologiques et plus sensibles afin 
d’améliorer les connaissances et le diagnostic de ces troubles.   
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Introduction 

1. La reconnaissance des émotions, une composante de la cognition 

sociale  

1.1 Généralités sur la cognition sociale 

La cognition sociale est à la base du fonctionnement humain en société. Elle 

regroupe l’ensemble des processus et des connaissances permettant aux individus de 

la même espèce d’interagir ensemble. Elle se divise en plusieurs domaines ci-après : 

la connaissance des conventions sociales, la reconnaissance des émotions d’autrui, 

le ressenti et l’expression des émotions, la capacité à interpréter et prédire le 

comportement des autres en fonction de leurs états mentaux (« théorie de l’esprit ») 

(1). La figure 1 rend compte du modèle théorique organisant les différentes 

composantes de la cognition sociale, souvent scindée en attention sociale 

(comprenant la direction automatique de l’attention vers les stimuli sociaux pertinents), 

attribution d’état mentaux cognitifs ou affectifs et cognition morale. 

L’attribution d’états mentaux est primordiale aux interactions sociales. Elle 

implique d’une part des processus de bas niveau tels que la contagion émotionnelle 

soutenue par le système des neurones miroirs (régions cérébrales active lorsqu’on fait 

une action tout comme lorsqu’on qu’on regarde quelqu’un la faire) (2) et d’autre part 

des processus de haut niveau, regroupés sous le nom de théorie de l’esprit (ou 

« Theory of Mind », ToM). Il s’agit de l’ensemble des connaissances conceptuelles des 

états mentaux ainsi que la mise en perspective nous permettant de raisonner à propos 

de nos propres comportements et ceux des autres (3). Les types d’état mentaux 
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inférés peuvent être cognitifs, dits « froids » (intentions, croyances, connaissances) ou 

affectifs, dits « chauds » (émotions). 

Elle joue un rôle essentiel dans le bien-être, conditionnant les relations 

familiales, sociales, scolaires et professionnelles. 

 

Figure 1 : Représentation schématique des composantes de la cognition sociale tirée de Samson (2014) (1) 

1.2 Les émotions 

L’émotion est un concept complexe dont la définition et les origines ne sont pas 

univoques.  

Les émotions sont classiquement décrites en émotions de base décrites par 

Ekman parmi lesquelles 6 seraient universelles à travers les cultures : la joie, la 

surprise, la peur, la tristesse, la colère, le dégoût (4). Elles seraient le résultat d’un 

pattern neuro-moteur inné. Les émotions peuvent être classées selon leur 

valence (positive ou négative) et leur intensité. Les émotions primaires à valence 

négative sont la colère, le dégout, la peur et la tristesse tandis que la joie est à valence 

positive. La surprise appartient à l’une ou l’autre des catégories selon le contexte et 
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l’expérience subjective. L’intensité représente l’importance « quantitative » du 

ressenti. 

Les émotions sont associées à un changement physiologique faisant intervenir 

le système sympathique (accélération des battements cardiaques, rougissement etc.) 

en plus d’être distinguable sur le plan cognitif. Afin d’allier ces aspects, Schachter et 

Singer ont proposé la « théorie bi-factorielle de l’émotion » selon laquelle ces deux 

facteurs distincts sont nécessaires au déclenchement et la différenciation de l’émotion 

(5). L’activation physiologique ou « arousal » déterminerait l’intensité de la réaction 

tandis que c’est la cognition qui déterminerait la qualité de l’émotion ressentie.  

Un concept synthétisant les multiples facettes des émotions a émergé plus 

récemment. L’approche dite « multicomponentielle » des émotions, portée par Sander 

et Scherer, vise à définir l’émotion en la décomposant en 5 notions. L’émotion y est 

distincte du sentiment considéré comme l’une des composantes et correspondant à la 

prise de conscience de l’émotion. La réponse psycho-physiologique mettant en jeu le 

système nerveux périphérique (ex. accélération cardiaque, rougissement), 

l’expression motrice (via le visage, la voix et les gestes) sont deux autres 

composantes. S’y associe la « tendance à l’action » ou préparation à l’action qui serait 

propre à chaque émotion (ex. s’enfuir en cas de peur, attaquer en cas de colère). La 

cinquième composante est l’évaluation cognitive ou « appraisal », un processus 

évaluatif conditionnant les 4 autres composantes et à l’origine de la différenciation en 

émotions spécifiques (joie, honte, fierté etc.) et expliquant la variabilité des réactions 

émotionnelles intra- et interpersonnelle (5).  

Leur rôle reste débattu mais selon Darwin puis Cosnier (6,7), les émotions 

serviraient essentiellement à l’introspection et à la communication avec autrui. Elles 

contribueraient à assurer la survie individuelle et la cohésion sociale.  
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1.3 La reconnaissance émotionnelle 

La capacité à interagir dépend de l’échange simultané de signaux sociaux que 

peuvent être la posture, les mouvements du corps, la prosodie, le champ lexicale et 

surtout la reconnaissance des expressions faciales (8).  

Face à une émotion, les processus mis en jeu dans la reconnaissance peuvent 

être schématiquement scindés en la détection, la catégorisation et l’attribution d’une 

cause (9). La catégorisation et l’inférence des émotions est très rapide, de l’ordre de 

l’automatique. Face à des stimuli émotionnels visuels, des études électro-

physiologiques ont mis en évidence des réponses dans le cortex préfrontal (10) et 

l’amygdale (11) les catégorisant avec des latences d’environ 100ms, soit au moins 

aussi rapide que la reconnaissance d’objet. L’intégration des stimuli multi-sensoriels a 

été objectivée par des structures sous-corticales telles que le colliculus supérieur et le 

thalamus intégrant des informations visuelles et auditives (12). La catégorisation des 

émotions met également en jeu des structures corticales différentes selon les 

modalités sensorielles. Les réseaux neuronaux corticaux et sous-corticaux seraient 

reliés sans qu’il n’y est de circuit neuronal spécifique à chaque émotion même si des 

patterns d’activation seraient identifiables pour chaque type d’émotion (13,14). La 

compréhension des émotions d’autrui passe par sa propre expérience émotionnelle et 

la simulation d’un état émotionnel ferait intervenir les régions somato-sensorielles en 

lien (S1, S2, insula) (15). Enfin la compréhension de l’émotion d’autrui suppose la 

capacité de contextualiser la situation dans laquelle elle survient. Le cortex temporal 

antérieur a été identifié comme impliqué dans les connaissances du monde social (faits 

concrets par rapport aux semblables tels que les goûts personnel, croyances, etc.) 

(16,17). Cela fait appel aux processus de la théorie de l’esprit qui se traduit par 
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l’activation du cortex préfrontal, dorso-médial et ventro-médial (18). C’est au total, un 

vaste réseau cortico-sous-cortical qui permet la reconnaissance d’une émotion. 

 

Figure 2 : Processus impliqués dans  la reconnaissance émotionnelle corrélés aux régions cérébrales mises en 
jeu d'après Spount et Adolphs (2017) (19) (« amygdala » : amygdale, « pSTS » : sillon temporal supérieur 
postérieur, « aTC » : cortex temporal antérieur, « vlPFC » : cortex préfrontal ventro-latéral, « dmPFC » : cortex 
pré-frontral dorso-médian, « SI/SII » : cortex somato-sensoriel Iaire et IIaire) (9) 

1.4 Les expressions émotionnelles faciales 

Les expressions du visage sont un canal majeur pour interpréter les dispositions 

et les émotions d’autrui. Un double aspect émotionnel et de communication sociale 

coexisteraient dans les expressions faciales, pouvant prédominer tour à tour selon les 

circonstances. La face contient en effet de multiples informations que peuvent être, en 

plus des émotions, le genre, l’âge, l’identité ou d’autres éléments à caractère social. 

Au sein des émotions exprimées par le visage, il est distingué à côté des émotions 

dites basiques précédemment citées, des émotions dites sociales telles que la fierté, 

la culpabilité ou la honte. Ces dernières permettraient plus une régulation des 

comportements sociaux et nécessiteraient pour être exprimées et comprises une 

conscience de soi et des capacités en Théorie de l’esprit plus importantes (19). 
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Le stimulus émotionnel facial implique des stratégies de reconnaissance non 

partagées avec les autres stimuli visuels. Les structures cérébrales comprendraient 

des voies sous-corticales (colliculus supérieur, le pulvinar du thalamus et l’amygdale) 

considérées comme « point d’entrée », plus rapide et automatique, opérant en 

parallèle des circuits corticaux (19). Ces derniers sont composés par le cortex visuel 

primaire intervenant dans la perception, le sillon temporal supérieur postérieur qui 

combinerait des informations provenant de diverses actions faciales de base ou AUs 

pour « action units » (ex. abaisser les coins des lèvres, lever les sourcils) formant des 

émotions distinctes (20), le gyrus fusiforme (21), le cortex médian (22). La figure 3 

représentant le modèle neuro-anatomique de Harby et al. (2000) résume les 

mécanismes mis en jeu lors de la reconnaissance d’une émotion faciale. Il rappelle la 

rapidité du processus de perception impliquant les structures sous-corticales et le 

cortex visuel primaire, précédant l’activation des régions corticales cérébrales plus 

antérieures (incluant cortex visuel associatif, cortex temporal supérieur et inférieur, 

cortex pariétal) permettant la reconnaissance identitaire et émotionnelle. 
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2. Troubles émotionnels et cognitifs dans les suites d’un AVC 

2.1 Épidémiologie 

L’AVC est une pathologie fréquente. L’incidence des AVC en France en 2014 

était de 141652 personnes et une augmentation de 13,7% était notée entre 2008 et 

2014 (23). C’est la première cause de handicap acquis de l’adulte. La prévalence des 

antécédents d’AVC était estimée en 2008-2009 à 1,2% de la population française dont 

0,8% de séquelles en lien (24). Ils peuvent être à l’origine notamment de troubles 

Figure 3 Traitement des expressions faciales émotionnelles en fonction 
du temps, tiré de Adolphs (2002) (19) 



9 
 

sensitivo-moteurs, cognitifs et psycho-comportementaux. Même s’ils sont parfois 

considérés au second plan, les troubles émotionnels et de la cognition sociale 

constituent souvent un handicap invisible altérant la qualité de vie, la réadaptation et 

la réinsertion sociale.  

2.2 Troubles psychiques et cognitifs post-AVC 

L’anxiété et la dépression sont fréquentes à la suite d’un AVC en phase précoce 

(31% pour la dépression et 20% pour l’anxiété dans les semaines suivantes (25)) 

comme à long terme au-delà de plusieurs années (26). Ces troubles seraient en partie 

dus à des répercutions sur la connectivité du « Default Mode Network » ou réseau du 

mode par défaut qui est actif lorsque le cerveau est « au repos » (27). Ils occasionnent 

fréquemment une altération ou aggravent un déficit des fonctions cognitives dites de 

base. L’anxiété altère par exemple la mémoire de travail (28) et la dépression nuit à 

l’attention et aux fonctions exécutives ainsi qu’aux fonctions mnésiques (29). La 

présence d’un AVC peut amplifier l’incidence des troubles thymiques sur les fonctions 

cognitives. L’anxiété réduit de façon plus prononcée les capacités de mémoire de 

travail chez les personnes ayant eu un AVC vis-à-vis des sujets sains (30). La 

dépression a été directement associée à une altération de la discrimination des 

émotions (31). Inversement, la présence d’un déficit cognitif peut altérer la stratégie 

d’ajustement émotionnel ou de coping inhérente à tout AVC symptomatique (32). 

Indépendamment de la présence d’anxiété ou de dépression, des troubles 

cognitifs élémentaires (attentionnels, mnésiques, phasiques, négligence ou fonctions 

exécutives) représentent une des problématiques les plus fréquentes à la suite d’un 

AVC. 65% des personnes victimes d’AVC présentent un trouble cognitif (33). Il est 

identifié dans certaines études un déficit cognitif vasculaire (VCI pour « vascular 
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cognitive impairment ») survenant à la suite d’AVC(s) qui prédomine sur les fonctions 

exécutives, la mémoire visuelle et les capacités de visuo-construction (34). Une étude 

réalisée à la phase chronique post-AVC a montré un lien entre la présence de troubles 

cognitifs et l’altération fonctionnelle de la connectivité des réseaux indépendamment 

du degré d’atrophie corticale et de la localisation des lésions. 

Il n’existe pas de lien établi entre une altération des fonctions cognitives 

globales et un trouble de reconnaissance des expressions émotionnelles faciales 

selon une étude concernant des sujets ayant eu un traumatisme cérébral (35). En ce 

qui concerne la démence fronto-temporale, il est mis en évidence un déficit en 

reconnaissance des expressions émotionnelles faciales en phase pré-symptomatique, 

avant l’apparition d’autres déficits cognitifs (36). Leur coexistence peut s’expliquer par 

la présence d’atteinte cérébrale touchant des zones intervenant dans les deux 

processus (35). Les prendre en compte dans l’évaluation permet de considérer les 

biais d’évaluation possibles de la reconnaissance d’expression faciale émotionnelle 

proprement dite. En particulier, certains aspects des fonctions exécutives (processus 

permettant de diriger nos comportements vers un but) sont liés aux capacités de 

reconnaissance des émotions faciales.  La flexibilité, la mémoire de travail et les 

capacités d’inhibitions contribuent au bon déroulement des processus d’inférence 

d’état mentaux et de reconnaissance émotionnelle (40).  

2.3 Altération de la cognition sociale dans les suites d’un AVC 

La cognition sociale en pathologie neuro-vasculaire, notamment à la phase 

chronique, est un champ peu étudié vis-à-vis d’autres pathologies telles que 

psychiatriques (ex. schizophrénie), neuro-développementales (ex. autisme), neuro-

dégénératives (ex. démence fronto-temporale) ou encore les traumatismes cranio-
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cérébraux. Les troubles de la cognition sociale sont pourtant présents  suite à un AVC 

dans le domaine de la reconnaissance émotionnelle (37–39), de la théorie de l’esprit 

et de l’empathie (40). Les sujets victimes d’AVC sont moins performants et plus lents 

lorsqu’il s’agit de reconnaitre une émotion (41), et cela est retrouvé plusieurs années 

après (42). Les difficultés de reconnaissance émotionnelle sont significativement 

corrélées à une restriction de participation sociale et de qualité de vie psychologique 

indépendamment des limitations d’activité (38). Les relations familiales (43) et 

professionnelles (44) peuvent être impactées. L’association entre trouble de la 

cognition sociale, y compris lorsqu’était isolé le domaine de la reconnaissance des 

expressions émotionnelles faciales et restriction de participation, n’a pas toujours été 

retrouvée notamment chez des sujets atteints d’AVC légers (45). Il a aussi été rapporté 

un lien entre défaut de reconnaissance de la peur et comportements à risque chez des 

patients ayant présenté un AVC cérébelleux (46). 

3. Recherches vers une meilleure compréhension des troubles de 

reconnaissance émotionnelle 

La cognition sociale constitue un champ de recherche complexe nécessitant une 

approche à plusieurs niveaux. On distingue souvent les domaines d’attention sociale, 

d’attribution sociale (dont la reconnaissance des expressions émotionnelles faciales) 

et de cognition morale (cf. Figure 1). Tandis que l’attention sociale reste difficile à 

investiguer, les connaissances en attribution sociale et cognition morale ont connu des 

avancées ces dernières décennies. 

Concernant les bases fonctionnelles et neuro-anatomiques, la reconnaissance des 

émotions implique un vaste réseau de structures cérébrales interconnectées étudiées 
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grâce à l’imagerie fonctionnelle, l’électroencéphalographie et l’étude des lésions. 

Certaines régions cérébrales faisant consensus dans leur implication ont été évoquées 

précédemment mais la cartographie précise et leurs interrelations restent non 

complètement élucidées. L’étude de la localisation des lésions pour expliquer la 

survenue de trouble de reconnaissance des émotions a longtemps prévalue. Certaines 

régions cérébrales ont été associées à une émotion donnée comme l’amygdale pour 

la reconnaissance de la peur (47) ou l’insula pour celle du dégout (48). Il a été théorisé 

une spécialisation hémisphérique des émotions comprenant deux hypothèses. La 

première est qu’une lésion de l’hémisphère droit serait plus pourvoyeuse de troubles 

de perception émotionnelle qu’une lésion hémisphérique gauche (39,49,50). La 

seconde hypothèse est que l’hémisphère droit serait dominant pour les émotions 

négatives tandis que l’hémisphère gauche pour les positives (48,50). La littérature 

reste contradictoire quant à cette hypothèse. Une étude récente atteste d’une 

prévalence plus importante de trouble de la reconnaissance des expressions 

émotionnelles faciales en cas de lésion hémisphérique droite chez des personnes 

atteintes de tumeur cérébrale (51), deux études montrent un lien davantage avec des 

lésions hémisphériques gauches quelque que soit l’étiologie (52) ou la présence de 

trouble dans le cas d’une lésion insulaire gauche isolée (53), une autre sans différence 

significative avec la latéralisation de l’AVC (54). Avec l’avènement de l’imagerie 

fonctionnelle, une nouvelle vision a émergé. La perte d’une fonction serait due à une 

altération de fonctionnement en réseaux faisant communiquer différentes régions 

cérébrales entres elles, ce que les déficits soient sensitivo-moteurs ou cognitifs 

(55,56). On peut supposer qu’une lésion située n’importe où sur les réseaux impliqués 

dans la perception des émotions puisse engendrer un dysfonctionnement. Ceci est 

soutenu par l’étude Bourneville et al. mettant en lien une altération de connectivité de 
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réseaux neuronaux élargis avec la persistance de troubles cognitifs dans les suites 

d’une lésion focale d’AVC (57). 

Les moyens méthodologiques d’évaluation sont importants à développer. Peu de 

tâches ont été standardisées. La plupart nécessite un traitement cognitif non 

négligeable langagier, exécutif ou de mémoire de travail qui peut apporter des 

difficultés à la réalisation de la tâche non directement en lien avec un trouble de la 

cognition sociale et plus spécifiquement de la reconnaissance émotionnelle. 

Enfin l’amélioration de ces connaissances contribue à l’amélioration des 

propositions thérapeutiques en présence de ces troubles dont quelques éléments 

seront présentés ci-dessous. 

4. Intérêt d’une tâche de reconnaissance des expressions émotionnelles 

faciales dynamique et non binaire  

L’évaluation de la reconnaissance des expressions faciales repose le plus souvent 

sur des stimuli statiques provenant de bases de données photos. Il s’agit le plus 

souvent d’expressions mimées par des acteurs selon leurs propres interprétations. 

Une des raisons faisant encore préférer ce type de stimuli peu écologiques est la 

difficulté d’établir des études avec un bon contrôle de stimuli dynamiques. Des études 

ont pourtant démontré l’amélioration de perception d’expressions faciales par 

l’utilisation de stimuli dynamiques vis-à-vis de stimuli statiques ou multi-statiques (58). 

Ils permettraient une perception plus réaliste et intense des expressions émotionnelles 

faciales. Il existe plusieurs types de stimuli dynamiques présentant chacun des 

caractéristiques propres (Figure 4).  Les visages animés synthétiques ont l’avantage 

d’un bon contrôle des formes et mouvements du visage (59). Les algorithmes utilisés 
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dans l’animation faciale permettent une reproduction de qualité d’expression faciale 

émotionnelle, pouvant, une fois synthétisées, être animées et manipulées selon 

plusieurs modalités, comme à l’aide du logiciel FACSGen. Cet outil repose sur le 

« Facial Action Coding System » élaboré par Ekman et Friesen et permet de manipuler 

des « Action Unit » (action des muscles faciaux), déterminant les expressions faciales 

en des expressions réalistes et reproductibles en visage synthétisé en 3D (60,61). Ils 

requièrent donc une technique importante et peuvent cependant parfois perdre en 

naturel (59).  

Les stimuli utilisés dans les études sont pour la plupart d’intensité binaire (0% ou 

100%). Hors la sensibilité des résultats peut être améliorée par la prise en compte de 

l’intensité émotionnelle. Il a été mis en évidence dans certaines études un effet de 

plancher ou de plafond (62,63). Un des avantages permis par l’élaboration d’avatars à 

l’aide du logiciel FACSGen est la possibilité de moduler l’intensité et ainsi de permettre 

une évaluation plus fine par une échelle visuelle analogique allant de 0 à 100 (60). 
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Figure 4 : Exposé des différents types de stimuli dynamiques et leurs principales caractéristiques, tiré de Dobs et 
al. (59) 

  

Ces instruments assez objectifs destinés à explorer la reconnaissance émotionnelle 

peuvent avoir comme travers de sortir l’émotion de son contexte. L’évaluation des 

problèmes émotionnels à la suite de lésions cérébrales se doit d’être globale utilisant 

des outils adaptés. Des critères ont été décrits dans la littérature afin d’optimiser 

l’évaluation comprenant l’association d’une auto- et hétéro-évaluation, la prise en 

compte du niveau pré-morbide, l’emploi privilégié d’une échelle de Likert (64). Il existe 

ainsi des outils complémentaires plus globaux évaluant le fonctionnement émotionnel 

dans plusieurs dimensions faisant référence à des situations rencontrées dans la vie 

quotidienne (65).   
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5. Synthèse, hypothèses et objectifs 

La reconnaissance des expressions émotionnelles faciales, composante de la 

cognition sociale, peut être atteinte à la suite d’une lésion cérébrale acquise que 

représente l’AVC. Des difficultés peuvent se manifester à la phase aiguë mais 

également à la phase chronique, moins étudiée, engendrant une altération de la 

qualité de vie et de la participation sociale. Un approfondissement des connaissances 

concernant cette problématique est nécessaire afin d’optimiser la prise en charge du 

sujet cérébrolésé. 

Son évaluation est délicate tant elle requiert de répondre à plusieurs 

caractéristiques afin de se rapprocher de la condition la plus écologique (caractère 

naturel, contrôle de la forme et des mouvements faciaux, distinction entre forme et 

mouvements du visage). L’avènement de techniques d’évaluation de synthèse telle 

que la tâche dynamique permise par le logiciel FACSGen limite le biais d’évaluation 

liée au caractère statique et binaire des stimuli photos utilisés classiquement.  

Il s’agit d’un processus complexe pouvant être influencé par la présence 

concomitante de troubles thymiques ou cognitifs basiques. 

L’altération de perception des expressions faciales s’inscrit dans les troubles plus 

globaux de la cognition sociale comprenant plusieurs niveaux allant de la « contagion 

émotionnelle » à la « théorie de l’esprit ». La reconnaissance émotionnelle 

correspondant plus à un processus de « bas niveau », il est intéressant d’y associer 

une évaluation de la théorie de l’esprit.  

Une auto-évaluation du profil émotionnel global en référence à des situation de vie 

quotidienne est importante à considérer en lien avec cette tâche dynamique qui malgré 

la recherche de réalisme reste hors contexte situationnel. 
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Les hypothèses qui peuvent être émises au regard de la littérature et que nous 

chercherons à vérifier ici sont une altération du jugement catégoriel et une intensité 

des réponses aux échelles analogiques plus faible des sujets atteints d’AVC par 

rapport aux sujets indemnes. Il est également attendu une corrélation des troubles de 

reconnaissance des expressions faciales émotionnelles avec la présence de troubles 

thymiques, cognitifs notamment exécutifs, du statut émotionnel global, et de la théorie 

de l’esprit.  

 

L’objectif de ce travail est dans un premier temps d’étudier la reconnaissance des 

expressions émotionnelles faciales à la phase chronique d’un AVC via une tâche 

dynamique plus écologique, d’évaluer le lien avec des difficultés de la sphère 

émotionnelle plus larges, de mettre en relation la présence ou non de troubles cognitifs 

et thymiques ainsi que les compétences en théorie de l’esprit. 
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Méthode 

Il s’agit d’une étude transversale contrôlée mono-centrique réalisée à l’Hôpital 

Swynghedauw du CHU de Lille. 

1. Participants 

Les patients ayant présenté un AVC depuis au moins 6 mois ont été recrutés à 

l’hôpital Swynghedauw entre juillet 2019 et février 2021. Le groupe « contrôle » était 

composé de personnes indemnes de la pathologie. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont présentés ci-dessous dans les tableaux 

1 et 2 : 

Tableau 1 : Critères d’inclusion 
Groupe Patients (P) Groupe Contrôle (C) 
Age : 18-80 ans 
Droitier 
Ayant présenté un AVC unique de nature 
ischémique ou hémorragique 
Au stade chronique (>6 mois) 

Age : 18-80 ans 
Droitier 

 

 

Tableau 2 : Critères de non-inclusion 
Groupes Patients (P) et Contrôle (C) 

- Troubles cognitifs empêchant de recevoir une information éclairée, de donner son 
consentement et de coopérer au protocole (P et C) 
 
 

- Troubles de l’acuité visuelle non compensés (P et C) 
 

- Négligence spatiale unilatérale (P), sur la base du test des cloches et de bissection 
de ligne (normes de la BEN) 
 

- Présence d’une autre pathologie neurologique centrale (P) ou d’un antécédent de 
pathologie neurologique centrale (C) 
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2. Évaluations 

Les évaluations se sont déroulées au sein de l’hôpital Swynghedauw. Les 

participants étaient installés à un bureau où ils ont répondu aux questionnaires (groupe 

P) et effectué une tâche de reconnaissance émotionnelle sur l’ordinateur (groupes P 

et C). 

2.1 Évaluation de la reconnaissance émotionnelle 

Le test validé utilisé dans cette étude permet une mesure de la discrimination 

d’émotions dynamiques et la cotation de son intensité affinant ainsi la sensibilité des 

réponses données. Il utilise des avatars animés exprimant des émotions (66). Ces 

stimuli ont été modélisés à l’aide des logiciels FaceGenModeller et FACSGen 

permettant respectivement de créer des visages réalistes et de manipuler les 

expressions des visages en 3 dimensions pour rendre l’expression dynamique 

(exemple représenté en figure 5). L’expérience se tenait via le logiciel E-Prime. 

L’évaluation comprenait un bloc de 56 visages présentés aléatoirement : 8 visages 

pour chacune des 6 émotions (colère, tristesse, joie, peur, dégoût, surprise) et 8 

visages neutres. Elle était précédée d’un entrainement avec 2 visages neutres afin de 

permettre la prise en main du logiciel. 

Pour chacun des avatars dynamique, le test comprenait les étapes suivantes 

(illustrées en Figure 6) (66) :   

- L’affichage d’une croix de fixation pendant 1500ms  

- Un visage dynamique mimant une émotion pendant 2000ms (Figure 7 : de la 

neutralité à 1000ms pour atteindre l’apex de l’émotion avant le retour à la 

neutralité les 1000ms suivantes) 
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- L’évaluation sans limite de temps sous forme de 6 curseurs pour chacune des 

émotions à déplacer avec la souris sur une EVA allant de 0 (absente) à 100% 

(très forte) selon l’intensité de l’émotion reconnue avant de cliquer sur « ok 

suivant ». L’émotion reconnue est celle dont l’intensité qui lui a été attribuée 

avec le curseur est la plus élevée. Les réponses peuvent être nuancées par 

l’ajout de plusieurs émotions pour une même expression.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 6 : Illustration du déroulement du test tirée de Argaud et al. (2016)  

Neutre Surprise Joie 

Dégoût Colère Tristesse Peur 

Neutre 

Peur 

Surprise 

Dégoût Colère Tristesse 

Joie 

Figure 5 : Exemple de stimuli en forme de visages féminins (gauche) et masculins (droite) exprimant les 6 émotions canoniques 
et la neutralité  
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Figure 7 : Présentation du stimulus émotionnel : de la neutralité à l'apex émotionnel en 1000ms (trait plein) suivie 
du retour à la neutralité les 1000ms suivantes (trait pointillés) 

 

2.2 Statut émotionnel : Emotional State Questionnaire (ESQ) (Annexe 1) 

Le vécu émotionnel a été évalué par un auto-questionnaire, l’ESQ, validé en 

français (65). Il se base sur les émotions fondamentales d’Ekman (joie, tristesse, 

colère, dégout, surprise) et sur des conditions de neutralité et évalue le fonctionnement 

émotionnel des patients dans les 4 dimensions suivantes : reconnaissance des 

émotions, ressenti des émotions, expression des émotions et contexte social. Il est 

composé de 33 items cotés sur une échelle de Likert selon 5 modalités de 0 à 4 (0=pas 

du tout ; 4=extrêmement ou très fortement). L’intensité des affects perçus en situation 

de la vie quotidienne peut être corrélée au score total du questionnaire devant une 

bonne cohérence interne du test (65). 
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2.3 Auto-évaluation thymique 

2.3.1 Dépression : Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-

DS) (Annexe 2) 

Le questionnaire CES-DS a permis d’identifier la présence d’une dépression. 

Ce test établi par Radloff et al. en 1977 a été validé en français (par Führer et Rouillon 

en 1989). Il comprend 20 items à compléter selon l’humeur des 7 derniers jours sur 

une échelle de Likert de 4 selon la fréquence (0 = pas du tout ; 3 = fréquemment à tout 

le temps). Le score seuil témoignant d’une symptomatologie dépressive significative a 

été établi à 17/60 pour les hommes et 23/60 pour les femmes suivant le travail de 

Führer et Rouillon.  

2.3.2 Anxiété : Échelle d’anxiété d’Hamilton (Annexe 3) 

L’anxiété était étudiée par l’échelle d’anxiété d’Hamilton, questionnaire de 14 

items comprenant 4 propositions visant à déterminer la présence et l’intensité d’un état 

donné (0 = absent ; 4 = maximal) (67). Le seuil admis en général pour une anxiété 

significative est de 20/56. 

2.4 Cognition 

L’efficience cognitive globale et quelques facettes des fonctions exécutives ont 

été étudiées à travers plusieurs questionnaires décris ci-dessous : 
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2.4.1 Montréal Cognitive Assessment (MoCA) (Annexe 4) 

Il s’agit d’un questionnaire de dépistage évaluant les fonctions visuo-spatiales 

et exécutives, la dénomination, la mémoire, l’attention, le langage, l’abstraction et 

l’orientation temporo-spatiale. Il lui a été démontré une bonne sensibilité et une bonne 

spécificité quant à la détection de « mild cognitive impairment » avec pour avantage 

d’évaluer en partie l’attention (68). Une atteinte neuro-cognitive est considérée 

absente pour un score ≥ à 26/30, légère si compris entre 18-25/30, modérée entre 10-

17/30 et sévère si <10/30. 

2.4.2 Test des fluences verbales 

Le test des fluences verbales a été montré comme relié à différents sous-

domaines des fonctions exécutives telles que la flexibilité, l’inhibition ou la mémoire de 

travail (69). Il étudie dans un premier temps la fluence verbale formelle par la citation 

d’un maximum de mots commençant par une lettre donnée (ici la lettre « P ») en un 

temps limité à 2 min. La deuxième partie étudie la fluence verbale sémantique et 

consiste à dire le maximum de noms d’une catégorie donnée (ici d’animaux) pendant 

2 min. Les normes diffèrent selon l’âge, le sexe et le niveau culturel et selon le versant 

lexical ou sémantique. 

2.4.3 Test de Stroop (Annexe 5) 

Le test de Stroop faisant référence au paradigme du même nom repose sur la 

mise en condition d’interférence où le sujet doit inhiber une réponse automatique 

(lecture) et donner une réponse moins évidente (dénomination de couleurs). Il étudie 
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les processus d’inhibition d’une réponse dominante, d’attention sélective et est un 

indicateur de vitesse de traitement (70). Nous avons choisi la version du test de Golden 

élaborée en 1978 (71). Il comporte 3 parties : une première où il est demandé sur une 

planche de dénommer les rectangles de couleur disposés en ligne, une seconde où il 

est demandé de lire des noms et une dernière où il est demandé de nommer la couleur 

de la police de mots signifiant une autre couleur évaluant alors l’interférence. Les 

nombre de couleurs ou de mots correctement dénommés en 45sec constitue le score 

brut (allant de 0 à 100) « C » pour « couleurs », « M » pour « mots », « CM » pour 

« couleurs de mots », permettant après correction de calculer l’interférence.  

2.5 Évaluation de la théorie de l’esprit par le test des faux pas issu de la Mini-

SEA (Annexe 6) 

La mini-SEA a été élaborée par Maxime-Louis Bertoux afin d’évaluer les 

troubles cognitifs entrainant une symptomatologie comportementale en lien avec le 

fonctionnement du cortex préfrontal (72). Elle est composée du test des faux-pas et 

du test de reconnaissance des émotions faciales d’Ekman.  

Seul le test des faux pas a été utilisé, la reconnaissance émotionnelle faciale étant 

évaluée par le logiciel présenté ci-dessous. Il comprend 10 histoires illustrées dont 5 

contiennent un faux pas commis par un des personnages. Les questions portent sur 

la reconnaissance des faux pas mais aussi la compréhension globale de l’histoire. Le 

score total du test des faux pas était compris sur 40 en score brut, converti sur 15 pour 

les comparaisons aux valeurs de références établies par Bertoux et al. (13,2/15 pour 

les sujets âgés et 13,9/15 pour les sujets jeunes). 
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3. Procédure expérimentale 

L’évaluation d’une durée d’1 heure environ comprenait successivement : 

- Un entretien informel bref afin de recueillir entre autres les données 

démographiques manquantes, l’état cognitif et thymique pré-morbide subjectif 

- La passation des tests « papier-crayon » évaluant les fonctions cognitives : 

MoCA, test de Stroop, test des fluences verbales formelle et sémantique 

- Les capacités en théorie de l’esprit étaient évaluées par le test des faux-pas 

issu de la mini-SEA. 

- Le remplissage d’auto-questionnaires à la recherche d’un trouble anxieux ou 

dépressif et la mesure du profil émotionnel global via l’ESQ 

- Enfin la reconnaissance des expressions émotionnelles faciales était évaluée 

sur ordinateur fixe comme décrit précédemment.  

La procédure pour les contrôles était simplifiée et consistait uniquement en la 

réalisation de la tâche de reconnaissance des expressions émotionnelles faciales sur 

ordinateur. 

4. Analyses Statistiques 

Les différences intergroupes pour les critères démographiques ont été évaluées à 

l’aide d’un test exact de Fisher ou de Mann-Whitney selon la nature des variables. 

Les résultats du test de reconnaissance des expressions faciales ont été analysés 

à l’aide d’analyses de variance (ANOVA) en utilisant comme variable dépendante 

l’intensité cotée sur l’EVA pour chaque émotion cible, et pour facteurs le groupe 

(patient vs contrôle) 

Le seuil de significativité a été fixé à p<0,05. 
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Les corrélations entre les résultats au test de reconnaissance émotionnelle et les 

autres tests ont été calculés à l’aide du test non paramétrique de Spearman (seuil de 

significativité p<0,05). 

Résultats 

1. Caractéristiques des participants 

1.1 Données socio-démographiques 

Soixante-seize courriers d’information et de proposition de participation à 

l’étude ont été envoyés aux patients éligibles selon les plannings des patients suivis 

en consultation. Quatorze réponses favorables ont été obtenues. Trois patients 

hospitalisés ayant donné leur accord après avoir été informés oralement ont été inclus. 

Dix-sept patients ont finalement été inclus. Un groupe contrôle de 14 sujets a été 

recruté. 

Les 2 groupes étaient comparables. Les patients avaient un âge moyen de 58,6 

ans et les contrôles de 49,1 ans sans différence significative entre les 2 groupes. Les 

2 groupes étaient composés majoritairement d’hommes (58,8% dans le groupe patient 

et 57,1% dans le groupe contrôle) sans différence significative. Les groupes patient et 

contrôle avait un niveau socio-culturel comparable avec une proportion de personne 

avec un NSC de catégorie 3 majoritaire (47,1% dans le groupe patient et 64,3% dans 

le groupe contrôle). Ces données sont résumées dans le Tableau 3. 
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Tableau 3 : Principales caractéristiques des participants 
 

Groupe Patients Contrôles 

Nombre 17 14 

Sexe (Homme) 10 (58,8%) 8 (57,1%) 

Age 
(années) 

Moyen 58,6 49,1 

Minimal 27 22 

Maximal 79 73 

NSC*  

Moyen 2,24 2,29 

Catégorie 1 4 (23,5%) 3 (21,4%) 

Catégorie 2 5 (29,4%) 2 (14,3%) 

Catégorie 3 8 (47,1%) 9 (64, 3%) 

 
*Niveau socio-culturel : 1 = niveau de formation ! CEP; 2 = niveaux de formation > CEP et < 
Bac ; 3 = niveaux de formation > Bac 
 

1.2 Caractéristiques des lésions cérébrales 

Les AVCs étaient à majorité ischémiques (Figure 8). Les lésions droites et 

gauches étaient presque proportionnelles (Figure 9). Le délai de survenue avait une 

médiane de 36 mois, un écart-type de 56,1 mois et une plage interquartile de 64,5 

mois. 
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2. Évaluation par la tâche de reconnaissance des expressions faciales 

2.1 Reconnaissance catégorielle 

La reconnaissance des « émotions cibles » correspond aux émotions réellement 

exprimées par les avatars tandis que la reconnaissance des « émotions non-cibles » 

regroupe les émotions autre que celles réellement exprimées sur l’avatar. L’émotion 

ayant obtenu le maximum d’intensité était considérée comme émotion cible  

71 %  Ischémiques
29 %  Hémorragiques

53 %  Droite
47 %  Gauche

Figure 9 : Graphique représentant la latéralité des lésions d’AVC 

Figure 8 : Répartition du type d’AVC parmi les patients 
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Seule la surprise chez les « Contrôles » et la joie chez les « Patients » ont été 

reconnues par l’ensemble des groupes respectifs, des confusions ont été relevées par 

ailleurs comme détaillées ci-dessous et résumées en figure 11 et 12 :  

- Lorsque l’émotion cible était la colère, 1 sujet Contrôle a reconnu une émotion 

non-cible qui était la tristesse tandis que 2 Patients ont reconnu la surprise. 

- S’il s’agissait du dégout, 1 sujet Contrôle et 1 sujet Patient ne l’ont pas reconnu 

et ont choisi la colère. 

- La joie a été reconnue par tous les membres du groupe Contrôle sauf 1 qui y 

voyait plus de la surprise et par l’ensemble du groupe patient. 

- 3 sujets du groupe Contrôle et 10 sujets du groupe Patient n’ont pas reconnu la 

peur mais la surprise à la place. 

- L’ensemble du groupe Contrôle a bien reconnu la surprise mais 1 Patient a 

choisi la peur. 

- La tristesse comme émotion cible n’a pas été reconnue par 2 sujets du groupe 

Contrôle qui y ont vu de la peur ou de la surprise et par 3 sujets patients qui ont 

choisi à la place la surprise (2/3) et la colère (1/3). 

- Enfin, en ce qui concerne la neutralité, 10/14 sujets contrôles y ont attribué une 

émotion quelle que soit l’intensité alors qu’ils étaient 16/17 patients. 
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L’analyse des variances multiples et les tests post-hoc n’ont pas mis en évidence 

de différence significative de jugement catégoriel entre les 2 groupes (aux tests post-

hoc pour α=0,05 : p=0,21 pour la colère, p=0,84 pour le dégoût, p=0,28 pour la joie, 

p=0,07 pour la peur, p=0, 17 pour la surprise et p=0,19 pour la tristesse). 
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Figure 11 : Histogramme représentant la catégorisation 
des émotions cibles et non-cibles par le groupe « Patients »
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Figure 12 : Histogramme représentant la catégorisation 
des émotions cibles et non-cibles par le groupe « Contrôles »
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2.2 Évaluation de l’intensité émotionnelle  

L’évaluation de la reconnaissance des émotions qui se tenait sous forme 

d’échelle visuelle analogique (EVA) allant de 0 à 100 % qui permettait la catégorisation 

des émotions comme détaillé dans le précédent paragraphe (intensité attribuée la plus 

élevée parmi les 7 choix) mais également l’attribution d’une intensité nuançant la 

perception. 

Lorsqu’il s’agissait de la reconnaissance des émotions cibles, il était observé 

une tendance à l’attribution d’une intensité plus faible par les patients sans différence 

significative retrouvée (Figure 13). L’intensité des émotions non-cibles, correspondant 

aux émotions autres que celle réellement exprimées, ne diffère pas significativement 

lorsque l’on considère les six émotions basiques (Figure 14).   

 

Colèr
e

Dég
out

Jo
ie

Peu
r

Surp
ris

e

Tr
ist

es
se

0

20

40

60

80

Emotion cible exprimée 

In
te

ns
ité

 é
m

ot
io

nn
el

le
 p

er
çu

e

Sujets patients

Sujets contrôles

Figure 13 : Représentation graphique comparant l’intensité 
perçue des émotions cibles des groupes Contrôles et Patients 
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En étudiant le lien cible-échelle-groupe à l’analyse des variances multiples à 2 

facteurs, c’est-à-dire l’interaction entre la moyenne des intensités des émotions cibles 

d’une part et non-cibles d’autre part pour chaque émotion et la neutralité en fonction 

des groupes, il n’a pas été retrouvé d’effet significatif mais tout de même un résultat 

proche de la significativité (p=0,078 pour alpha=0,05). 

Les contrastes post-hoc ont mis en évidence un seul résultat positif concernant 

l’attribution des émotions lorsqu’était affiché un visage avec une expression neutre, 

auquel les patients attribuaient plus de surprise que les contrôles (p=0.02 <0,05) 

(Figure 15). Une tendance se dégageait par ailleurs avec plus de catégorisation 

émotionnelle et d’une intensité plus importante. 
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Figure 14 : Représentation graphique des intensités moyennes des émotions 
non-cibles reconnues pour chaque émotion cible selon les groupes
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Les données statistiques détaillées sont reproduites en annexe 7. 

3. Autres évaluations 

3.1 Evaluations thymique et cognitive du groupe patient 

3.1.1 Anxiété et dépression 

La prévalence d’anxiété dans l’échantillon, évaluée par le questionnaire 

d’Hamilton au seuil couramment admis de 20/56 était de 11,7% (2/17). La 

dépression était retrouvée chez 6 patients, soit une prévalence à 33,3%. 

3.1.2 Statut émotionnel 

Le statut émotionnel global évalué via l’auto-questionnaire ESQ était en 

moyenne de 84,1 (/132) avec un minimum de 59, un maximum de 106, une médiane 
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en présence d’une expression neutre selon les groupes
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de 80 et un écart-type à16,9. Les profils étaient globalement homogènes selon les 4 

dimensions (reconnaissance, ressenti, expression émotionnelle et contexte social). 

Tableau 4 Tableau résumant les scores obtenus à l'ESQ évaluant le statut émotionnel.  

 Score total 
Sous-scores 

Reconnaissance Ressenti Expression Social 

 /132 /10 /44 reporté /10 /24 reporté /10 /48 reporté /10 /16 reporté /10 

Moyenne 84,1 6,4 6,7 6,4 5,8 5,4 

Médiane 80 6,1 6,7 6 5,5 5 

Ecart-type 16,9 1,3 2,2 2,3 1,7 2 

Minimum 59 4,5 2,9 3,3 3,5 2,5 

Maximum 106 8 9,3 10 8,3 8,8 

 

3.1.3 Fonctions exécutives  

L’atteinte neuro-cognitive globale évaluée par le test de dépistage MoCA était 

soit légère (définie par un score total de 18 à 25/30) pour 50% des patients soit absente 

pour le reste des patients. Les scores témoignant d’une atteinte légère étaient compris 

entre 22 et 25/30. 

Concernant le test des fluences verbales et selon les normes établies par 

Cardebat D. et al. (1990) selon l’âge, le sexe et le niveau d’étude, 43,7% des patients 

avec une altération de la fluence lexicale (mots commençant par la lettre P) et 43,7% 

également un déficit dans le mode sémantique (animaux). 

Les résultats au test de Stroop ont été analysés selon le score « I » de 

résistance à l’interférence tel que décrit par Golden (I=score « CM » - score « CM 

prédit » avec CM prédit = (CxM)/(C+M), les scores C, M et CM étant corrigés ou non 
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selon l’âge, pathologique si <-15). 1 patient sur 16 (6,25%) avait un score 

pathologique.  

3.1.4 Théorie de l’esprit 

Suivant les valeurs de référence proposées par Bertoux et al. selon l’âge, 70,4% 

des patients ont un score inférieur à ces valeurs pouvant servir de normes. La 

moyenne totale des plus de 65 ans était de 10,7/15 pour une valeur de référence 

de 13,2 chez les personnes âgées et celle des moins de 65 ans était de 11,7/15 

pour une valeur de référence chez les sujets jeune de 13,9. 

3.2 Corrélations entre reconnaissance émotionnelle et les autres tests 

Des analyses de corrélation à l’aide du test non paramétrique de Spearman ont été 

effectuées entre l’intensité des émotions cibles perçues et les différents paramètres 

thymiques et cognitifs mesurés. Les intensités des émotions cibles perçues étaient 

analysées séparément et par leur moyenne globale. 

3.2.1 Statut émotionnel global mesuré par l’ESQ 

Aucune corrélation n’est retrouvée quelle que soit l’émotion-cible entre 

l’intensité et l’auto-évaluation du statut émotionnel mesurée par l’ESQ. 
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3.2.2 Symptômes anxieux ou dépressif 

Aucune interaction positive ou négative significative n’a été mise en évidence 

entre intensité émotionnelle perçue aux émotions-cibles (prises séparément ou à la 

moyenne de celles-ci) et le score à la CES ou à l’échelle d’Hamilton. 

3.2.3 Fonctions exécutives 

Il n’a pas été mis en évidence de corrélation significative entre intensité 

émotionnelle émotions par émotions-cible ou entre la moyenne des intensités de 

toutes les émotions avec les performances cognitives globales.   

En ce qui concerne spécifiquement les fonctions exécutives, le coefficient de 

corrélation de Spearman retrouve une corrélation positive significative entre la 

moyenne de l’intensité de émotions cibles dans leur ensemble et la partie interférence 

du test de Stroop (rho=0,594 et p=0,032) et la fluence verbale des animaux (rho=0,684 

et p=0,010), représentée respectivement en figure 16 et 17. Ce lien significatif est aussi 

retrouvé entre le nombre d’items corrects en 45sec à la planche interférence du test 

de Stroop et l’intensité donnée par le groupe patient aux émotions prises séparément 

de dégoût (rho=0,575 et p=0,040) et de joie (rho=0,564 et p=0,045). Concernant la 

capacité de dénomination de noms d’animaux au test fluence verbale, une corrélation 

significative à l’aide du coefficient de Spearman est montrée spécifiquement pour le 

dégout (rho=0,870 et p=0,012), la peur (rho=0,692 et p=0,009) et la tristesse 

(rho=0,817 et p=0,001). 
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Figure 11 : Corrélation de Spearman positive entre le nombre 
d’items correctement traité en 45sec à la planche interférence 

du test de Stroop et l’intensité émotionnelle moyenne des 
émotions cibles perçues par le groupe patient
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Figure 12 : Corrélation de Spearman positive 
entre le nombre d’animaux dénommés au test 
des fluences verbales et l’intensité moyenne 

des émotions cibles chez les patients
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Figure 16 : Graphique représentant les capacités d’interférence au test de Stroop en 
fonction de l’intensité moyenne perçue aux émotions cibles dans le groupe patients 
significativement corrélées positivement au test de Spearman (p=0,032, ρ=0,594) 

Figure 17 : Graphique représentant les résultats au test de fluence sémantique en 
fonction de l’intensité moyenne perçue aux émotions cibles dans le groupe patients 
significativement corrélées positivement au test de Spearman (p=0,010, ρ=0,684) 

ρ=0,594 
p=0,032 

 

ρ=0,684 
p=0,010 
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3.2.4 Théorie de l’esprit 

Un lien significatif positif a été mesuré entre les capacités de théorie de l’esprit 

évaluées par la partie du test des faux pas de la mini-SEA et la moyenne des intensités 

des émotions cibles (rho=0,566 et p=0,035) comme illustré en figure 18. En particulier, 

cette corrélation concernait les émotions de dégoût (rho=0,793 et p=0,001) et de joie 

(rho=0,601 et p=0,023).  
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Figure 13 : Corrélation de Spearman positive entre 
le score au TFP et  l’intensité moyenne donnée 

aux émotions cibles dans le groupe patient
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Figure 18 : Graphique représentant les résultats au test des faux-pas en fonction de 
l’intensité moyenne perçue aux émotions cibles dans le groupe patients significativement 
corrélées positivement au test de Spearman (p=0,035, ρ=0,566) 
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Discussion 

Les difficultés de reconnaissance émotionnelle des expressions faciales post-AVC, 

à la lisière des troubles émotionnels et de la cognition sociale, peuvent être source 

d’altération des interactions avec les autres. Ce travail visait à améliorer la 

compréhension de ces troubles en étudiant une partie de leurs caractéristiques et des 

facteurs qui y sont corrélés. 

1. Synthèse des résultats 

1.1 Caractéristiques des participants 

Concernant le délai lésionnel, il a été privilégié une évaluation à la phase 

chronique, qui reste peu documentée vis-à-vis de la phase aiguë ou subaiguë, mais 

lors de laquelle les troubles de reconnaissance émotionnelle peuvent perdurer. 

L’impact de la charge lésionnelle sur le fonctionnement cérébral y est plus stable, 

après que se soient tenus les principaux phénomènes de plasticité.  

Le nombres de patients inclus a été nettement inférieur à celui qui était visé 

initialement. Ceci peut s’expliquer en partie par les critères d’inclusion et d’exclusion 

qui, afin de limiter les biais d’évaluation, étaient assez stricts et ne correspondaient 

pas toujours aux patients suivis en consultation post-AVC ou de spasticité présentant 

souvent des déficits touchant plusieurs sphères et plus sévères. Par ailleurs, les 

restrictions liées à la pandémie COVID-19 ont réduit les possibilités d’inclusion. 

En ce qui concerne les données démographiques, on remarque un niveau 

socio-culturel moyen plutôt élevé ce qui peut influer sur les capacités de compensation 
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et par voie de conséquence limiter la généralisation des résultats à l’ensemble de la 

population. 

Un taux de dépression supérieur à celui de la population générale (évalué à 1 

personne sur 10 en 2017 (73)) est relevé. Cela peut biaiser l’évaluation sachant qu’une 

performance en reconnaissance faciale émotionnelle significativement plus altérée 

(seuils de détection plus élevés pour certaines émotions) en cas de dépression 

manifeste a été démontrée chez les sujets victimes d’AVC (31). Cependant, dans notre 

population, aucune corrélation entre l’état thymique et les paramètres de 

reconnaissance émotionnelle n’a été mise en évidence. 

1.2 Test de reconnaissance émotionnelle 

Concernant le jugement catégoriel, des erreurs de discrimination des émotions 

étaient régulières dans les 2 groupes sans qu’il n’y ait de différence significative (mis 

à part pour la joie chez les patients et la surprise chez les contrôles). La peur et la 

surprise étaient particulièrement confondues par les patients (10/17) et à moindre 

degré les contrôles (3/14). Cette difficulté plus prononcée à reconnaitre des émotions 

à valence négative et en particulier la peur est retrouvée dans la littérature que ce soit 

pour les sujets atteints d’AVC ou de façon mineure chez les sujets sains (37,74). Cette 

facilité d’attribution des émotions positives pourrait être due à la distinction plus aisée 

du sourire par rapport aux émotions négatives qui se différencient plus finement à partir 

du regard essentiellement (47). Il a été montré une meilleure perception des émotions 

positives via la région de la bouche que du regard et inversement pour les émotions 

négatives (75). La reconnaissance des émotions a également été étudiée avec des 

résolutions d’images différentes démontrant peu d’impact sur la reconnaissance de la 



41 
 

joie et de la surprise tandis que la reconnaissance de la peur et du dégout était 

fortement impactée par une qualité d’image moins bonne (76).  

Un des intérêts que présente ce test de reconnaissance des expressions 

émotionnelles faciales est sa sensibilité. La possibilité de nuancer les réponses 

améliore la précision des réponses. Montagne et al. l’avaient illustré par la passation 

d’une tâche avec stimuli photos de différentes intensités pour une même émotion et 

retrouvé des effets significatifs de la reconnaissance de la joie en fonction de l’âge 

pour les stimuli d’intensité intermédiaire et non pour ceux d’intensité maximale (63). 

Ceci est retrouvé en partie dans les résultats de cette étude qui montre une tendance 

du groupe « Patients » à minimiser l’intensité émotionnelle des émotions cibles, sans 

que ça ne soit significatif (mais les effectifs sont réduits). Cela va dans le sens d’autres 

études retrouvant, sur le versant expressif, une diminution d’intensité dans la 

production d’expressions faciales en cas de lésion hémisphérique focale (8). 

Concernant l’analyse de l’interaction cible-échelle-groupe, un effet proche de la 

significativité à l’analyse de variance avait motivé la réalisation de tests post-hoc, qui 

mettaient en évidence une tendance plus importante à attribuer une émotion face à 

une expression neutre pour le groupe « Patients » en comparaison au groupe 

« Contrôles ». En particulier, il était significativement plus reconnu de surprise.  

La distinction des patients en 2 groupes suivant la latéralisation de la lésion pour 

le test de reconnaissance émotionnelle aurait pu être intéressante car la question de 

la prédominance hémisphérique suscite débat et les études ne parviennent pas à 

trancher (54,75). Elle n’a pas été effectuée du fait du faible nombre de patients. Cela 

ne présente pas non plus une question inévitable puisque les recherches des bases 

neuronales impliqués dans différentes facultés cognitives (56,77) et même motrices 

(55), tendent vers l’explication d’un fonctionnement en réseau de connectivités reliant 
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différentes régions cérébrales et utilisent des techniques plus appropriées telles que 

l’électroencéphalographie, l’IRM fonctionnelle ou la tractographie afin de les identifier.  

1.3 Corrélation avec les autres tests 

Un lien significatif a été retrouvé entre l’intensité attribuée aux émotions cibles 

et les résultats aux tests évaluant les fonctions exécutives et la théorie de l’esprit. 

L’interprétation doit être prudente compte tenu des limites de l’étude (cf. partie 2) et de 

la difficulté d’évaluer les fonctions exécutives de manière exhaustive. Il est difficile de 

conclure sur la causalité du lien, la littérature sur le sujet étant manquante. Il est 

possible que des capacités exécutives soient impliquées dans la tâche de 

reconnaissance émotionnelle. 

La constatation d’une association avec le score au test des faux pas évaluant 

la théorie de l’esprit est intéressante car les réseaux neuronaux sous-tendant ces deux 

aspects de la  cognition sociale sont assez superposables (9). 

Dans notre recherche, l’intensité émotionnelle perçue n’était pas corrélée à 

l’auto-questionnaire du vécu émotionnel dans la vie quotidienne (« emotional state 

questionnaire » ou ESQ). Dans certaines études, il est cependant admis l’implication 

de la simulation d’état émotionnel en lien avec sa propre expérience dans la 

compréhension des émotions d’autrui (19,48). Le vécu émotionnel allant au-delà de la 

compétence de reconnaissance des expressions émotionnelles faciales, son 

évaluation a pu être plus facilement impactée par d’autres déficiences post-AVC. 

La présence d’anxiété (échelle d’anxiété d’Hamilton) ou de dépression (CES-

DS), dont la prévalence du groupe patients était supérieure à la population générale, 

n’était pas liée à l’intensité émotionnelle perçue. Ce biais potentiel à l’interprétation 

des résultats de la tâche de de la reconnaissance émotionnelle faciale n’en est donc 
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a priori pas un. L’association entre ces troubles thymiques, fréquents en post-AVC 

(25,26), et des troubles de la reconnaissance émotionnelle des expressions faciales a 

pu été retrouvée dans la littérature (31,78).  

2. Limites 

Ce travail comporte plusieurs limites. D’une part, le faible nombre de patients inclus 

réduit la puissance de l’étude. Il s’agissait d’une étude mono-centrique. Peu de 

réponses aux courriers d’information envoyés aux patients éligibles ont obtenu une 

réponse.  Les patients admis dans les services d’hospitalisation complète étaient le 

plus souvent à moins de 6 mois de la survenue de leur AVC et donc pas éligibles. Le 

contexte sanitaire lié à la pandémie a également freiné les passations. Les délais de 

survenue d’AVC étaient disparates ce qui peut apporter un biais d’évaluation 

supplémentaire. Peut-être qu’une inclusion dès la phase aiguë pour une passation à 

distance permettrait d’obtenir une plus grande population et des délais plus 

homogènes. 

L’évaluation nécessitait un temps de passation relativement élevé et pouvait 

solliciter les fonctions exécutives de patients parfois fatigables. Cela a pu impacter 

l’acuité des réponses données sans pour autant que n’interviennent directement un 

dysfonctionnement du processus de reconnaissance des expressions émotionnelles 

faciales. Pour la même raison, la tâche d’était pas réalisable par tous les patients, ce 

qui nuit à la généralisation des résultats à l’ensemble de la population ayant présenté 

un AVC. 

La tâche de reconnaissance utilisée dans cette étude est focalisée sur la 

reconnaissance des expressions faciales s’agissant du canal principal et ne prend pas 

en compte la prosodie, la posture, le champ lexical qui entre pourtant aussi en jeu en 
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condition écologique. Cela améliore la faisabilité et limite les biais de mesure mais 

rend moins possible la transposition dans la vie quotidienne.  

Parmi les limites plus générales communes aux études neuroscientifiques en 

cognition sociale, on peut évoquer la simplification des stimuli vis-à-vis de ce qui est 

rencontré en situation réelle biaisant l’évaluation. De plus la variabilité des stimuli selon 

les études les rend difficilement comparable entre elles. Il est ainsi difficile de corréler 

nos résultats avec ceux d’autres études (79). De plus la reconnaissance des 

expressions émotionnelles contribue conjointement avec de multiples processus aux 

capacités de cognition sociale et particulièrement à l’attribution des états mentaux 

d’autrui. Ces résultats sont donc parcellaires et n’expliquent pas à eux seuls des 

difficultés qui peuvent se situer à plusieurs niveaux parmi les composantes de la 

cognition sociale (cf. partie 1). Dans le même ordre d’idée, notre étude ne s’intéresse 

à la perception émotionnelle par un unique canal et ne prends pas en compte la 

prosodie, le champ lexical, la posture du corps ou tout ce qui a attrait à la 

communication non verbale et contribue aux interactions interhumaines (74). 

Enfin la reconnaissance des émotions comme d’autres fonctions cognitives a une 

dimension phénoménologique en lien avec la conscience de soi et de ce qui nous 

entoure dont une partie peut encore échapper aux tâches d’évaluation clinique comme 

aux études de neuro-imagerie fonctionnelle et neurophysiologie.  

3. Perspectives 

L’optimisation de la vraisemblance des stimuli fait partie d’un des enjeux de 

l’évaluation de la cognition sociale. Il semble que les études de reconnaissance des 

expressions émotionnelles faciales convergent vers l’intérêt d’utiliser des stimuli 

dynamiques (58–60) mais ceux-ci restent tout de même en dehors d’un contexte 
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écologique. Afin d’intégrer cette dimension, l’équipe de Zaki et Ochsner a par exemple 

élaboré une tâche dynamique où les sujets étaient filmés en train d’évoquer un 

souvenir émotionnel autobiographique avant d’évaluer l’intensité positive et négative 

du ressenti émotionnel et de l’émotion qu’ils perçoivent sur la vidéo. Cela permettrait 

une évaluation de l’empathie plus représentative du fonctionnement social 

(79). L’élaboration de stimuli alliant écologie, naturel, objectivité reste un des buts de 

la recherche en sciences cognitives. 

L’amélioration des connaissances des réseaux neuronaux cérébraux sous-tendant 

cette fonction de reconnaissance émotionnelle constitue un autre enjeu. De plus en 

plus d’études avec analyse en IRM fonctionnelle avec analyse de modèle multivoxel, 

plus ou moins couplée à un EEG, se positionnent vers un fonctionnement en réseau 

incluant les régions fronto-temporales avec des « nœuds » spécifiques aux émotions 

basiques et un rôle central alloué à l’insula (80). Ces techniques, couplées à une tâche 

clinique de reconnaissance émotionnelle, pourrait éventuellement permettre de mettre 

en évidence et peut-être caractériser une perturbation de la connectivité cérébrales 

après un AVC.  

Le développement de ces connaissances cliniques et neuro-fonctionnelles pourrait 

permettre d’améliorer les démarches diagnostiques et thérapeutiques.  

Une certaine capacité de récupération de perception émotionnelle après un AVC 

concernant plusieurs canaux a été démontrée (81). On peut imaginer que cette 

capacité puisse être optimisée par une prise en charge adaptée. Dans le champ de la 

réhabilitation cognitive, plusieurs programmes ont été décrits. Bornhofen et McDonald 

ont proposé une intervention auprès des traumatisés crâniens répartie sur 8 semaines 

composée d’exercices de complexité croissante (par exemple reconnaitre les 

contextes émotionnels, identifier les émotions à partir d’indices statiques et 
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dynamiques, effectuer des inférences d’état d’esprit à partir de comportement) avec 

une amélioration de reconnaissance de stimuli émotionnels et de capacité d’inférence 

sur vidéo sans malheureusement de transposition dans la vie quotidienne (82). Le 

programme « FAR » pour « Facial Affect Recognition » élaboré par Neumann et al., 

visant spécifiquement l’amélioration de la reconnaissance des émotions faciales, se 

compose d’exercices de complexité croissante lors desquels il s’agissait de 

reconnaitre mais aussi d’imiter les émotions avec des références aux expériences 

émotionnelles personnelles avec feedback, et montre une amélioration significative 

des émotions exprimées sur des visages, de l’inférence des émotions à partir d’un 

contexte mais également de la fréquence des comportements agressifs dans la vie 

quotidienne (83).  

Conclusion 

Les troubles de reconnaissance émotionnelle peuvent retentir dans les interactions 

interpersonnelles et être pourvoyeurs de situation de handicap. Les connaissances de 

ce domaine des sciences cognitives restent incomplètes malgré des avancées ces 

dernières années. 

L’évaluation plus sensible et plus réaliste apportée par le test de reconnaissance 

dynamique des expressions émotionnelles faciales n’a pas montré de différence 

significative entre les sujets victimes d’AVC et les sujets indemnes. Il est néanmoins 

mis en évidence une tendance à percevoir différemment l’intensité émotionnelle des 

émotions cibles en la minimisant ou en majorant l’intensité perçue en cas de neutralité 

en post-AVC. Un manque de puissance de notre étude est à considérer dans 

l’interprétation des résultats qu’il serait intéressant d’étayer par des études avec de 

plus grands effectifs.  
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La connaissance de ces troubles est un enjeu important devant l’effet parfois 

salvateur du diagnostic et la possibilité d’apporter des mesures réhabilitatives comme 

réadaptatives. 
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Annexe 1 : Emotional State Questionnaire (ESQ) 
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Annexe 2 : Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 
(CES-DS) 
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Annexe 3 : Échelle d’anxiété d’Hamilton 
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Annexe 4 : Montréal Cognitive Assessment (MoCA) 
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Annexe 5 : planches (couleur, mot, interférence de haut en bas) 
composant le test de Stroop 
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Annexe 6 : test des faux pas issu de la Mini-SEA (exemples 
d’histoires avec et sans faux pas) 
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Annexe 7 : Données statistiques des différents tests 

Résultats du groupe patients au test de reconnaissance des expressions émotionnelles 
faciales (EMOTION CIBLE-émotion reconnue) 

 Moyenne Médiane Minimum Maximum Quartile 
inférieur 

Quartile 
supérieur 

Écart-
type 

COLÈRE-colère 47,04412 48,18750 0,00000 86,12500 31,00000 69,50000 25,52748 
COLÈRE-dégout 2,66544 0,00000 0,00000 24,62500 0,00000 0,00000 6,67153 
COLÈRE-joie 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 
COLÈRE-peur 2,83456 2,06250 0,00000 9,25000 0,00000 5,68750 3,17037 
COLÈRE-surprise 3,98162 0,00000 0,00000 19,25000 0,00000 6,25000 6,35846 
COLÈRE-tristesse 1,39338 0,00000 0,00000 12,50000 0,00000 0,00000 3,40795 
DÉGOUT-colère 10,69485 8,12500 0,00000 56,25000 0,00000 14,37500 13,89452 
DÉGOUT-dégout 53,26838 46,18750 7,43750 97,81250 31,18750 75,68750 27,25144 
DÉGOUT-joie 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 
DÉGOUT-peur 0,28309 0,00000 0,00000 4,81250 0,00000 0,00000 1,16720 
DÉGOUT-surprise 0,38603 0,00000 0,00000 6,56250 0,00000 0,00000 1,59164 
DÉGOUT-tristesse 0,40441 0,00000 0,00000 5,75000 0,00000 0,00000 1,40419 
JOIE-colère 0,11765 0,00000 0,00000 2,00000 0,00000 0,00000 0,48507 
JOIE-dégout 1,19853 0,00000 0,00000 12,50000 0,00000 0,00000 3,24152 
JOIE-joie 47,50368 44,75000 10,12500 88,81250 31,37500 68,75000 23,35171 
JOIE-peur 1,33088 0,00000 0,00000 12,50000 0,00000 0,00000 3,28547 
JOIE-surprise 2,75000 0,00000 0,00000 21,62500 0,00000 3,37500 5,47067 
JOIE-tristesse 0,11765 0,00000 0,00000 2,00000 0,00000 0,00000 0,48507 
NEUTRE-colère 0,02206 0,00000 0,00000 0,37500 0,00000 0,00000 0,09095 
NEUTRE-dégout 1,02574 0,00000 0,00000 5,87500 0,00000 0,00000 2,02945 
NEUTRE-joie 1,68750 0,00000 0,00000 12,12500 0,00000 0,18750 3,71047 
NEUTRE-peur 5,23162 0,00000 0,00000 37,50000 0,00000 8,00000 10,04292 
NEUTRE-surprise 8,12500 5,93750 0,00000 31,31250 0,75000 12,50000 8,40192 
NEUTRE-tristesse 6,53676 1,06250 0,00000 27,12500 0,00000 8,81250 9,21229 
PEUR-colère 0,53309 0,00000 0,00000 9,06250 0,00000 0,00000 2,19798 
PEUR-dégout 0,71324 0,00000 0,00000 12,12500 0,00000 0,00000 2,94074 
PEUR-joie 0,31618 0,00000 0,00000 3,12500 0,00000 0,00000 0,90584 
PEUR-peur 25,90809 24,68750 0,00000 76,87500 11,50000 36,12500 20,96929 
PEUR-surprise 25,69853 24,43750 0,00000 74,12500 10,75000 35,87500 20,39731 
PEUR-tristesse 1,80515 0,00000 0,00000 7,56250 0,00000 3,43750 3,02083 
SURPRISE-colère 0,29044 0,00000 0,00000 4,93750 0,00000 0,00000 1,19752 
SURPRISE-dégout 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 0,00000 
SURPRISE-joie 0,48529 0,00000 0,00000 4,31250 0,00000 0,00000 1,19947 
SURPRISE-peur 5,93382 0,00000 0,00000 53,12500 0,00000 7,62500 13,21490 
SURPRISE-surprise 54,39706 44,25000 22,00000 97,50000 27,75000 85,68750 29,05748 
SURPRISE-tristesse 0,09191 0,00000 0,00000 1,56250 0,00000 0,00000 0,37896 
TRISTESSE-colère 0,59926 0,00000 0,00000 10,18750 0,00000 0,00000 2,47083 
TRISTESSE-dégout 6,31618 5,62500 0,00000 14,62500 0,00000 11,00000 5,46001 
TRISTESSE-joie 0,31250 0,00000 0,00000 5,31250 0,00000 0,00000 1,28847 
TRISTESSE-peur 6,31250 5,68750 0,00000 19,56250 0,00000 9,37500 5,96924 
TRISTESSE-surprise 7,51103 1,25000 0,00000 48,75000 0,00000 8,06250 12,93826 
TRISTESSE-tristesse 34,86029 30,50000 0,00000 75,62500 19,18750 49,62500 21,82843 
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Résultats du groupe contrôles au test de reconnaissance des expressions émotionnelles 
faciales (EMOTION CIBLE-émotion reconnue) 

 Moyenne Médiane Minimum Maximum Quartile 
inférieur 

Quartile 
supérieur 

Écart-
type 

COLÈRE-colère 59,18333 64,87500 15,00000 100,0000 32,37500 86,68750 28,22743 
COLÈRE-dégout 1,10417 0,00000 0,00000 12,1250 0,00000 0,00000 3,25598 
COLÈRE-joie 0,41667 0,00000 0,00000 6,2500 0,00000 0,00000 1,61374 
COLÈRE-peur 0,97917 0,00000 0,00000 10,6875 0,00000 0,00000 2,77632 
COLÈRE-surprise 2,30417 0,00000 0,00000 15,1875 0,00000 3,25000 4,67545 
COLÈRE-tristesse 1,85417 0,00000 0,00000 15,7500 0,00000 0,00000 4,94251 
DÉGOUT-colère 13,39583 0,00000 0,00000 63,5000 0,00000 29,56250 19,31866 
DÉGOUT-dégout 55,03750 56,87500 23,12500 90,8750 34,56250 71,56250 22,29272 
DÉGOUT-joie 0,00000 0,00000 0,00000 0,0000 0,00000 0,00000 0,00000 
DÉGOUT-peur 0,12500 0,00000 0,00000 1,8750 0,00000 0,00000 0,48412 
DÉGOUT-surprise 2,47917 0,00000 0,00000 16,5625 0,00000 1,25000 5,31180 
DÉGOUT-tristesse 0,36250 0,00000 0,00000 3,3750 0,00000 0,00000 0,98827 
JOIE-colère 0,36667 0,00000 0,00000 5,5000 0,00000 0,00000 1,42009 
JOIE-dégout 1,01667 0,00000 0,00000 7,8750 0,00000 0,00000 2,68464 
JOIE-joie 56,76667 56,00000 7,25000 95,0625 48,00000 75,75000 23,90235 
JOIE-peur 0,51250 0,00000 0,00000 3,8750 0,00000 0,00000 1,15829 
JOIE-surprise 2,32500 0,00000 0,00000 16,6250 0,00000 4,00000 4,73560 
JOIE-tristesse 0,07500 0,00000 0,00000 1,1250 0,00000 0,00000 0,29047 
NEUTRE-colère 0,04167 0,00000 0,00000 0,6250 0,00000 0,00000 0,16137 
NEUTRE-dégout 0,59167 0,00000 0,00000 5,1875 0,00000 0,00000 1,58693 
NEUTRE-joie 0,55417 0,00000 0,00000 5,0625 0,00000 0,68750 1,34211 
NEUTRE-peur 0,55417 0,00000 0,00000 7,5000 0,00000 0,00000 1,92853 
NEUTRE-surprise 2,40000 0,37500 0,00000 16,8750 0,00000 3,00000 4,31643 
NEUTRE-tristesse 2,67083 0,00000 0,00000 15,8125 0,00000 4,43750 4,56565 
PEUR-colère 2,70833 0,00000 0,00000 14,3750 0,00000 5,68750 5,01825 
PEUR-dégout 2,52500 0,00000 0,00000 9,5625 0,00000 5,06250 3,63690 
PEUR-joie 0,00000 0,00000 0,00000 0,0000 0,00000 0,00000 0,00000 
PEUR-peur 40,17500 50,87500 8,06250 65,4375 13,06250 59,62500 22,39878 
PEUR-surprise 24,85833 24,25000 4,43750 50,0625 6,68750 32,31250 14,59577 
PEUR-tristesse 2,86250 0,00000 0,00000 21,8750 0,00000 4,68750 6,08956 
SURPRISE-colère 0,00000 0,00000 0,00000 0,0000 0,00000 0,00000 0,00000 
SURPRISE-dégout 0,62500 0,00000 0,00000 9,3750 0,00000 0,00000 2,42061 
SURPRISE-joie 1,21667 0,00000 0,00000 6,7500 0,00000 2,06250 2,38167 
SURPRISE-peur 5,96667 2,87500 0,00000 44,2500 0,00000 8,87500 11,27935 
SURPRISE-surprise 66,57917 68,81250 39,81250 97,3125 49,31250 79,87500 17,22660 
SURPRISE-tristesse 0,04167 0,00000 0,00000 0,6250 0,00000 0,00000 0,16137 
TRISTESSE-colère 0,03750 0,00000 0,00000 0,3750 0,00000 0,00000 0,10511 
TRISTESSE-dégout 4,16667 2,00000 0,00000 17,3125 0,00000 6,25000 5,34286 
TRISTESSE-joie 0,00000 0,00000 0,00000 0,0000 0,00000 0,00000 0,00000 
TRISTESSE-peur 12,47500 0,00000 0,00000 60,3125 0,00000 23,56250 19,73548 
TRISTESSE-surprise 3,97917 0,00000 0,00000 25,6250 0,00000 8,12500 7,28002 
TRISTESSE-tristesse 46,52083 47,87500 8,81250 89,5625 17,00000 75,43750 27,74507 
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Résultats de la MANOVA du test de reconnaissance émotionnelle.  

 

Tableaux récapitulatifs des corrélations réalisées entres les résultats au test de reconnaissance 
émotionnelle (intensités données aux émotions cibles prise séparément, à la moyenne des intensités des 
émotions cibles et non-cibles) et les évaluations du profil thymique et cognitif à l’aide du test de 
corrélation non paramétrique de Spearman 

  Colère Dégoût Joie Peur Surprise Tristesse Cibles Non-cibles 

CES ! -0,152 
 

-0,108 
 

-0,081 
 

-0,209 -0,002 -0,108 -0,108 -0,121 
p 0,605 

 
0,714 
 

0,782 0,474 0,994 0,714 0,714 0,681 
N 14 14 14 14 14 14 14 14 

HAMILTON ! -0,331 -0,077 -0,228 -0,080 -0,44 -0,099 -0,139 -0,093 
p 0,247 0,793 0,434 0,787 0,881 0,735 0,635 0,752 
N 14 14 14 14 14 14 14 14 

EMOTIONAL STATE 
QUESTIONNAIRE 

! 0,488 0,526 0,297 0,211 0,449 0,227 0,403 0,260 
p 0,076 0,053 0,302 0,469 0,107 0,436 0,153 0,370 
N 14 14 14 14 14 14 14 14 

MOCA ! 0,061 -0,028 -0,028 0,241 0,014 0,463 0,266 -0,161 
p 0,384 0,843 0,928 0,427 0,964 0,111 0,379 0,600 
N 13 13 13 13 13 13 13 13 

STROOP (interférence) ! 0,492 0,575 0,564 0,437 0,440 0,506 0,594 0,011 
p 0,087 0,040 0,045 0,135 0,132 0,078 0,032 0,972 
N 13 13 13 13 13 13 13 13 

FLUENCES LEXICALES 
(lettre P) 

! 0,188 0,235 0,030 0,298 0,008 0,323 0,221 -0,041 
p 0,539 0,440 0,922 0,322 0,979 0,281 0,468 0,893 
N 13 13 13 13 13 13 13 13 

FLUENCES 
SEMANTIQUES 
(animaux) 

 

! 0,428 0,670 0,535 0,692 0,273 0,817 0,684 -0,160 
p 0,145 0,012 0,059 0,009 0,367 0,001 0,010 0,602 
N 13 13 13 13 13 13 13 13 

TEST DES FAUX PAS ! 0,344 0,793 0,601 0,443 0,504 0,441 0,566 0,203 

"# 0,229 0,001 0,023 0,113 0,066 0,115 0,035 0,487 

$# 14 14 14 14 14 14 14 14 

!%&'())*&*(+,#-(#&'../01,*'+2#"#3*4+*)*&1,*)#"'5.#"672782#$%+'9:.(#-(#"1,*(+,3#

Repeated Measures Analysis of Variance with Effect Sizes and Powers (Analogique in Workbook5_(Recovered))
Sigma-restricted parameterization
Effective hypothesis decomposition

Effect

SS Degr. of
Freedom

MS F p Partial
eta-squared

Non-centrality Observed
power

(alpha=0,05)
Intercept
Groupe
Error
CIBLE
CIBLE*Groupe
Error
SCALE
SCALE*Groupe
Error
CIBLE*SCALE
CIBLE*SCALE*Groupe
Error

118576,3 1 118576,3 231,2662 0,000000 0,885175 231,266 1,000000
458,8 1 458,8 0,8948 0,351743 0,028962 0,895 0,150241

15381,8 30 512,7
11276,5 6 1879,4 55,6812 0,000000 0,649865 334,087 1,000000

935,5 6 155,9 4,6193 0,000217 0,133431 27,716 0,986489
6075,6 180 33,8
8955,7 5 1791,1 20,0857 0,000000 0,401027 100,429 1,000000
225,7 5 45,1 0,5062 0,771241 0,016593 2,531 0,185077

13376,2 150 89,2
369521,6 30 12317,4 95,1189 0,000000 0,760228 2853,567 1,000000

5420,0 30 180,7 1,3952 0,078269 0,044439 41,855 0,977382
116545,2 900 129,5
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