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Le Trouble du Spectre de lÕAutisme (TSA) est caractŽrisŽ par des dŽficits persistants de la 

communication sociale et des interactions sociales, incluant lÕincapacitŽ de rŽciprocitŽ sociale 

ou Žmotionnelle dans plusieurs contextes. Cette caractŽristique fait partie des crit•res 

diagnostiques les plus rŽcents du DSM 5 (American Psychiatric Association, 2013). DiffŽrents 

facteurs entrent en jeu dans la communication sociale, quÕils soient cognitifs ou Žmotionnels et 

chacun dÕeux permet la composition du puzzle nŽcessaire ˆ son bon fonctionnement.  

Nous allons commencer par dŽcrire les caractŽristiques principales du TSA, puis celles de la 

dŽpression dans la population de lÕenfant et de lÕadolescent. Par la suite, la comorbiditŽ entre 

ces deux troubles sera abordŽe, avec ses difficultŽs diagnostiques et thŽrapeutiques.  

Apr•s cette description clinique, nous Žtudierons le processus Žmotionnel et ses particularitŽs 

dans la dŽpression, et plus particuli•rement encore dans le TSA.  

Nous avons centrŽ notre travail sur lÕŽtude du processus Žmotionnel dans le TSA en 

recherchant des associations avec la dŽpression et ses aspects Žmotionnels. Il nous a semblŽ 

important dÕaborder Žgalement la cognition sociale, ˆ travers le cerveau social, les neurones 

miroirs, en tant que point central, ˆ la base du partage des Žmotions. Elle est en quelque sorte le 

lien entre le cognitif et lÕŽmotionnel. Avant de pouvoir interagir Žmotionnellement avec lÕautre, 

il faut avoir acc•s ˆ la perception, au ressenti de ses propres Žmotions, en avoir conscience et 

pouvoir rŽguler lÕŽmotion associŽe. Un mod•le neuropsychologique de lÕautisme dŽcrit par 

Hobson en 1986, proposait quÕun dŽficit primaire entraine tous les autres en cascade. Il sÕagirait 

selon lui, dÕun dŽficit de ressenti des Žmotions et dÕempathie avec autrui. Ce dŽficit serait 

responsable dÕune pauvretŽ dÕexpression des Žmotions communicables aux autres et 

interprŽtables par les autres, dÕune difficultŽ ˆ traiter les Žmotions des autres, dÕun faible niveau 

de conscience de soi, dÕune faible comprŽhension des Žmotions comme Žtat mental et de lˆ, peu 

de comprŽhension des Žtats mentaux en tant que tel. Une autre possibilitŽ, serait que ce dŽficit 

ne soit pas constitutif et caractŽristique de lÕautisme mais liŽ ˆ une comorbiditŽ avec un trouble 

de lÕhumeur, et notamment la dŽpression. En effet, la dŽpression entre en jeu dans la coloration 

des Žmotions, par son filtre sur la vision de soi, du monde et des autres. On sait que 

lÕanhŽdonie, sympt™me cardinal de la dŽpression, peut influer un ressenti Žmotionnel positif 

avec un ressenti plus attŽnuŽ dans la population typique prŽsentant une anhŽdonie sociale ou 

non sociale (Kerns et al., 2008; Rey et al., 2010). On peut se demander si une telle attŽnuation 

est Žgalement prŽsente dans la population TSA et si elle est un point cardinal de la 

symptomatologie autistique ou en partie liŽe ˆ une dŽpression comorbide.  

Par consŽquent, il est intŽressant de rechercher les interactions possibles entre le ressenti des 

Žmotions, la dŽpression et les consŽquences sur la communication sociale qui fait tant dŽfaut 

dans lÕautisme.  
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De nombreuses Žtudes ont mis en Žvidence que les sujets TSA prŽsentent un dŽficit dans la 

reconnaissance des Žmotions (Da Fonseca D., 2010) (Uljarevic & Hamilton, 2012). La plupart 

dÕentre elles sugg•rent que les processus sociaux et Žmotionnels seraient sŽlectivement 

perturbŽs et non uniformŽment altŽrŽs. Ceci am•ne ˆ une Žtude des diffŽrents aspects du 

processus Žmotionnel afin de spŽcifier quelles fonctions pourraient •tre dites Ç atypiques È.  

Certaines Žtudes se sont intŽressŽes ˆ la reconnaissance des Žmotions essentiellement en lien 

avec la communication verbale, non verbale et plus prŽcisŽment ˆ la reconnaissance de 

lÕexpression des visages (Wagner et al., 2013). DÕautres Žtudes se sont penchŽes sur la notion 

d'hŽdonie chez les sujets souffrant de dŽpression et par consŽquent d'anhŽdonie (Rey et al., 

2010). En revanche, peu de donnŽes ont ŽtŽ retrouvŽes sur  la discrimination des Žmotions 

positives, sur lÕintensitŽ des Žmotions ressentie et sur les stratŽgies de rŽgulation mises en place 

par les sujets TSA.  

LÕaltŽration de la communication sociale est lÕune des caractŽristiques majeures des TSA, il 

nous semble donc intŽressant dÕŽtudier le processus Žmotionnel et la dŽpression dans la 

population TSA, afin de chercher des composantes possibles et particuli•res ˆ ce syst•me de 

communication.  

LÕŽtude du processus Žmotionnel dans le TSA sera ensuite illustrŽe par une Žtude sur le ressenti 

Žmotionnel dans une population dÕenfants et adolescents avec TSA.  

Nous avons choisi dÕapprŽcier le ressenti dÕŽmotions positives, cÕest-ˆ -dire lÕhŽdonie, dans une 

population TSA ainsi que le plaisir Ç social È et Ç non social È ou Ç physique È et dÕŽtudier la 

rŽgulation des Žmotions ˆ travers la recherche de stratŽgie dÕanticipation ou de suppression.  
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Le TSA rŽpond actuellement ˆ trois crit•res principaux, plus connus sous le nom de triade 

autistique (American Psychiatric Association, 2000) : 

 

- DŽficit dans le domaine des interactions sociales. 

- DŽficit  dans le domaine de la communication verbale et non verbale. 

- PrŽsence de comportements rŽpŽtitifs et restreints. 

 

Le tableau clinique dŽbute classiquement avant lÕ‰ge de 36 mois. Dans la majoritŽ des 

situations, il nÕexiste pas de pŽriode initiale de dŽveloppement typique, cependant dans 20 % 

des cas, un dŽveloppement dans les limites de la normale est rapportŽ. Dans les cas o• le 

dŽveloppement prŽcoce ne prŽsente pas dÕanomalie, on retrouve une rŽgression des 

compŽtences acquises dans les diffŽrentes dimensions cliniques. 

Le dŽbut des troubles est per•u en moyenne par les parents vers lÕ‰ge de 18 mois. Les 

prŽoccupations principales sont alors les difficultŽs relationnelles et le retard de langage 

(Baghdadli, A. et al., 2003).  

 

Nous commencerons par une description rapide des signes prŽcoces de la maladie, ces signes 

sont importants pour un dŽpistage et une prise en charge la plus rapide possible des enfants.   

Les premiers sympt™mes frŽquemment observŽs sont un regard fuyant et des gestes 

communicatifs limitŽs (pour pointer et montrer). Le sentiment dÕun mal-•tre de lÕenfant 

lorsquÕon le porte est souvent rapportŽ, avec par exemple, le corps qui se raidit ou reste sans 

rŽaction, un dŽfaut dÕadaptation posturale. Le nourrisson semble trop calme ou trop excitŽ, il ne 

sollicite pas lÕadulte, ne demande pas dÕattention. FrŽquemment la question dÕune surditŽ se 

pose devant lÕabsence de rŽaction ˆ lÕappel de son prŽnom (signe tr•s spŽcifique dans lÕautisme 

89% mais peu sensible 50%), ou ˆ des stimuli sociaux, ˆ lÕinverse il peut rŽagir de mani•re 

excessive ˆ un bruit qui semble anodin. Le retard de langage se manifeste ˆ cette pŽriode par 

lÕabsence de vocalisations. On observe aussi des stŽrŽotypies visuelles par un examen prolongŽ 
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des objets, par exemple. Il existe Žgalement souvent des troubles du sommeil et de 

lÕalimentation. 

Nous allons maintenant dŽcrire la triade autistique qui permet de regrouper les sympt™mes 

cardinaux du TSA. 

 

¥ Les troubles des  interactions sociales sont dŽfinis globalement par une incapacitŽ ˆ dŽvelopper 

des relations interpersonnelles. Les sujets prŽsentent un manque de rŽactivitŽ aux autres, aux 

stimulations sociales, ils Žtablissent rarement le contact, semblent m•me lÕŽviter. On note 

Žgalement des particularitŽs dans le regard, soit fuyant, soit Ç vide È. LÕenfant nÕattire que 

rarement lÕattention, il existe Žgalement un trouble de lÕattention conjointe et peu dÕimitation. Il 

reste souvent en retrait, ne joue pas avec les autres enfants. 

 

¥ Les troubles de la communication sont tant sur le plan verbal que non verbal. La 

communication verbale est principalement caractŽrisŽe par le langage. Il prŽsente des 

particularitŽs, caractŽrisŽes par des anomalies tant sur le versant expressif que rŽceptif. Dans la 

grande majoritŽ des cas, lorsquÕil est acquis, il est retardŽ. On retrouve par exemple, un langage 

souvent Žcholalique, avec des troubles de la prosodie avec une visŽe communicative qui nÕest 

pas permanente. Il existe Žgalement des troubles de la pragmatique du langage, avec un manque 

de rŽciprocitŽ du ˆ des changements de sujets rapides, sans prendre en considŽration la pensŽe 

de lÕinterlocuteur. Il est souvent stŽrŽotypŽ, idiosyncrasique et Žvoque souvent des centres 

dÕintŽr•ts restreints. Une incomprŽhension des mŽtaphores et de lÕabstrait est Žgalement 

caractŽristique. Les troubles de la communication non verbale sont dŽfinis par une absence de 

mimiques sociales, de gestes sociaux. LÕenfant ne pointe pas lorsquÕil demande quelque chose. 

Il peut utiliser la main de lÕautre Ç comme un objet È.  

 

¥ Les comportements rŽpŽtitifs ou restreints sont Žgalement caractŽristiques, notamment par leur 

aspect bizarre ou stŽrŽotypŽ. Les intŽr•ts de lÕenfant sont restreints, lÕactivitŽ est pauvre, 

rŽpŽtitive. Le jeu fonctionnel est parfois prŽsent mais atypique, le jeu symbolique est souvent 

absent, mais sÕil est prŽsent, il est souvent atypique Žgalement. Les objets sont souvent utilisŽs 

de fa•on dŽtournŽe, lÕenfant sÕattache ˆ des objets inhabituels. Il existe Žgalement des 

stŽrŽotypies et souvent des autostimulations sensorielles (balancements, tournoiements). On 

retrouve aussi un intŽr•t pour les dŽtails, les parties dÕobjets, un maniŽrisme des mains et des 

doigts. 
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Des ”lots de compŽtences sont parfois prŽsents. Ces sur-compŽtences sont plus frŽquentes dans 

lÕautisme que dans dÕautres troubles du dŽveloppement (1 ˆ 10% des cas).  

On peut trouver une hyperlexie, une hypercalculie, une mŽmoire exceptionnelle, une oreille 

musicale, une qualitŽ graphique particuli•re. Ces compŽtences sont cependant souvent peu 

fonctionnelles et parfois provisoires. 

 

Parmi les crit•res diagnostiques du TSA, on retrouve Žgalement des dŽficiences au niveau des 

expressions faciales, des postures corporelles et de la gestuelle avec des consŽquences dans la 

rŽgulation des interactions sociales. Le manque de partage des Žmotions, des rŽponses 

inappropriŽes aux Žmotions des autres, le manque de spontanŽitŽ dans le partage de moments 

de plaisir sont Žgalement des sympt™mes relevŽs. Ces difficultŽs ˆ utiliser, partager et rŽpondre 

aux Žmotions font partie de deux des trois composantes du processus Žmotionnel (Begeer et al., 

2007), (Herba & Phillips, 2004), (Phillips et al., 2003), ˆ savoir la production d'un Žtat 

Žmotionnel et la rŽgulation de cet Žtat. En revanche, la premi•re composante du processus 

Žmotionnel, cÕest-ˆ -dire lÕidentification des signaux Žmotionnels, selon Philipps et al., ne fait 

pas partie des crit•res diagnostiques. NŽanmoins, il est communŽment admis que les difficultŽs 

de reconnaissance des Žmotions sont prŽsentes chez les sujets TSA (Uljarevic & Hamilton, 

2012). 

 

Les dŽficits dans chacun de ces domaines cliniques varient en sŽvŽritŽ selon les individus, ce 

qui permet de dŽterminer les diffŽrents sous-types diagnostics que nous allons dŽcrire par la 

suite. 
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LÕŽvaluation diagnostique du TSA est basŽe sur une Žvaluation multidimensionnelle.  

Elle commence par la clinique, avec lÕhistoire du dŽveloppement, la symptomatologie actuelle 

et passŽe, lÕapproche somatique  par la recherche dÕantŽcŽdents et la rŽalisation dÕexamens 

complŽmentaires. Les compŽtences sont ensuite ŽvaluŽes avec des outils standardisŽs 

spŽcifiques cÕest-ˆ -dire diagnostiques (ADI, ADOS) et non spŽcifiques, pour le dŽveloppement 

cognitif par exemple. LÕenvironnement familial et social est Žgalement ŽvaluŽ.  

 

 

Figure n¡ 1 : ƒvaluation multidimensionnelle du TSA. 
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Il est important de dŽcrire les deux principaux outils diagnostiques actuellement utilisŽs au 

cours des Žvaluations diagnostiques, lÕAutism Diagnostic Interview (ADI) et lÕAutism 

Diagnostic Observation Schedule (ADOS). La Childhood Autism Rating Scale (CARS)  

(Schopler et al., 1980) et le Diagnostic Interview for Social and Communication Disorders, 

DISCO (Wing et al., 2002) sont parfois aussi utilisŽs.  

!
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LÕAutism Diagnostic Interview, dans sa version rŽvisŽe (ADI-R) est un outil de rŽfŽrence pour 

le diagnostic de lÕautisme. 

La premi•re version (ADI) a ŽtŽ ŽlaborŽe en 1989 (Le Couteur et al., 1989). Elle a ŽtŽ 

dŽveloppŽe en sÕappuyant sur les crit•res diagnostiques de la CIM-10 afin de proposer un outil 

standardisŽ permettant dÕavancer un diagnostic de trouble autistique d•s lÕ‰ge de 5 ans, et de le 

distinguer dÕun autre trouble du dŽveloppement ou dÕun retard mental. Il sÕagit dÕun entretien 
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pouvant •tre proposŽ aux parents ou ˆ une autre personne sÕŽtant occupŽe de lÕenfant. Il ne peut 

•tre utilisŽ que par des personnes ayant une tr•s bonne connaissance clinique et entrainŽes ˆ ce 

type dÕentretien.  

Un score reflŽtant la sŽvŽritŽ de lÕatteinte dans chacun de ces domaines peut alors •tre calculŽ 

au moyen dÕun algorithme retenant les items les plus spŽcifiques et discriminants. 

La version rŽvisŽe et aujourdÕhui utilisŽe (Lord et al., 1994) est nŽe de la volontŽ de rŽduire la 

durŽe de lÕentretien et de lÕadapter pour des enfants plus jeunes (3-4 ans). Les crit•res 

diagnostiques du trouble autistique du DSM-IV-R (Amercian Psychiatric Association, 1994) 

ont ŽtŽ pris en compte. Certains items ont ŽtŽ modifiŽs, supprimŽs ou ajoutŽs.  

Cette version se prŽsente toujours sous la forme dÕun entretien structurŽ, comprenant 93 items, 

rŽpartis en six sections : 

 

! La premi•re est une section d'orientation gŽnŽrale qui permet d'obtenir des informations de 

base concernant l'enfant et la configuration familiale. 

! La deuxi•me section porte sur l'histoire du dŽveloppement. 

! Les trois sections suivantes s'orientent vers la recherche des signes actuels et passŽs dans trois 

domaines : communication et langage, dŽveloppement social (c'est-ˆ -dire interpersonnel et 

jeux), intŽr•ts et comportements inhabituels. 

! La sixi•me et derni•re section concerne les difficultŽs de comportement non spŽcifiques et les 

Žventuelles aptitudes particuli•res. 

 

La plupart des items sont codŽs de 0 ˆ 2 selon la sŽvŽritŽ : 0 correspond ˆ lÕabsence du 

comportement explorŽ, 1 ˆ la prŽsence probable du comportement sans que lÕensemble des 

crit•res soient rŽunis, et 2 ˆ la prŽsence du comportement anormal. Pour certaines questions, la 

cotation 3 permet dÕindiquer une sŽvŽritŽ extr•me. Une double cotation est possible : pour le 

comportement entre le 4•me et le 5•me anniversaire, et pour le comportement actuel. La 

passation de lÕentretien dure de une heure trente ˆ trois heures. 

 

Quarante deux items, prŽsentant une spŽcificitŽ et une sensibilitŽ supŽrieures ˆ 90 %, ont ŽtŽ 

retenus pour constituer lÕalgorithme diagnostique (39 pour les enfants de 24 mois ˆ 3 ans 

rŽvolus). Les cotations sont converties en scores allant de 0 ˆ 2 pour chaque item (la cotation 3 

est convertie en score 2). On obtient ainsi un score pour chacun des domaines suivants, auquel 

est associŽ un seuil diagnostique. 
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¥ A : Anomalies qualitatives dans lÕinteraction sociale rŽciproque  

           16 items, seuil : 10 

¥ B : Anomalies qualitatives dans la communication  

           13 items, seuil : 8 pour les sujets verbaux 

            7 items, seuil : 7 pour les sujets non-verbaux 

¥ C : Patterns de comportements restreints, rŽpŽtitifs et stŽrŽotypŽs  

            8 items, seuil : 3 

¥ D : Anomalies du dŽveloppement Žvidentes ˆ ou avant 36 mois  

            5 items, seuil 1 

 

Dans lÕŽtude originale de validation de lÕADI-R, la fidŽlitŽ inter-juges est bonne, avec plus de 

90% de concordance pour chacun des items de lÕalgorithme diagnostique et des kappas estimŽs 

entre 0,62 et 0,89. 

Les auteurs de lÕADI-R rapportent dans diffŽrentes Žtudes une grande sensibilitŽ et une grande 

spŽcificitŽ (Lecavalier et al., 2006) mais peu dÕŽtudes indŽpendantes ont ŽvaluŽ la validitŽ de 

cet outil dans diffŽrentes populations. LÕADI-R appara”t moins sensible pour les autistes de 

haut niveau et pour les sujets Asperger (Gilchrist et al., 2001). LÕADI-R peut •tre utilisŽ pour 

des enfants, des adolescents et des adultes (Seltzer et al., 2003), mais le biais de remŽmoration 

est sans doute plus important pour les adultes que pour les enfants. 
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L'ADOS est un outil utilisŽ par le clinicien lors de son observation (Lord et al., 2000; Lord et 

al., 1989). Il permet une Žvaluation interactive de la symptomatologie actuelle. Cette Žchelle 

d'observation semi-structurŽe permet d'introduire une mŽdiation entre l'enfant avec TSA, sa 

famille et l'Žquipe soignante.  

Ainsi, l'enfant n'est pas placŽ en relation dyadique de face-ˆ -face avec le clinicien, mais celui-ci 

interagit avec lui ˆ partir de l'utilisation de jouets, d'objets prŽcis dont le choix a ŽtŽ fait sur 

l'intŽr•t habituel qu'il suscite chez l'enfant avec TSA. Il existe quatre modules diffŽrents de 

lÕADOS en fonction du niveau de langage de lÕenfant.  

 

La passation est rŽalisŽe par un professionnel formŽ et dure quarante cinq minutes. 
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Tableau 1 : Description des diffŽrents modules de lÕADOS. 

MODULE  NIVEAU DE LANGAGE  

 MINIMUM  MAXIMUM  

Module 1 Absence de langage Phrases simples 

Module 2 Phrases de 3 mots/ langage  

non fluide 

Langage fluide 

Module 3 Langage fluide  

(enfant, prŽadolescent) 

Langage fluide, jouets 

inadaptŽs 

Module 4 Langage fluide, adolescents, 

adultes 
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La CARS est un entretien semi-structurŽ et dÕobservation avec une Žvaluation des relations, de 

lÕutilisation du corps et des objets, de la rŽponse Žmotionnelle et de la communication. Cette 

Žchelle comporte quinze items avec une cotation de sŽvŽritŽ. La passation est rŽalisŽe par un 

professionnel et dure une heure. 
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Dans la classification internationale des maladies ou CIM 10 (WHO, 1992), publiŽe par lÕOMS, 

le TSA est nommŽ autisme infantile (annexe 1). Une nouvelle version est en cours et devrait 

•tre publiŽe en 2015. 
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Le DSM Ð Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, publiŽ par lÕAPA Ð 

American Psychiatric Association est la classification standard des troubles mentaux.  

 

La classification de lÕautisme a ŽvoluŽ au cours des sept principales rŽvisions du DSM.  
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Lors de la crŽation du DSM I, en 1952, lÕidŽe de lÕautisme commen•ant ˆ circuler, aucuns 

crit•res diagnostiques propres nÕont alors ŽtŽ publiŽs.  

En effet, les enfants prŽsentant des sympt™mes autistiques Žtaient alors intŽgrŽs dans la 

Ç schizophrŽnie infantile È (American Psychiatric Association, 1952). 

En 1968, une nouvelle version, le DSM II , est crŽŽe. Toujours intŽgrŽ dans le diagnostic de 

Ç schizophrŽnie infantile È, un crit•re diagnostique appara”t alors plus en lien avec lÕautisme, 

qualifiant des comportements comme Ç autistiques, atypiques, avec un retrait È (American 

Psychiatric Association, 1968). 

Ce nÕest quÕen 1980, lors de la troisi•me version du DSM que lÕautisme est inclus comme une 

entitŽ diagnostique distincte. Cependant, lÕÇ autisme infantile È est alors dŽsignŽ comme une 

entitŽ unique avec six crit•res diagnostiques ˆ remplir pour pouvoir poser le diagnostic 

(American Psychiatric Association, 1980). 

Un dŽficit global du dŽveloppement langagier est exigŽ ainsi que des particularitŽs telles 

quÕune Žcholalie diffŽrŽe, une inversion pronominale, un langage mŽtaphorique.  

Cette approche apparaissant comme trop restrictive, la version rŽvisŽe avec le DSM-III -R, 

apporte la possibilitŽ de ne remplir quÕune partie des crit•res (American Psychiatric 

Association, 1987). 

Ces derniers Žtant beaucoup plus concrets et observables, le concept diagnostique sÕest alors 

Žlargi et une premi•re augmentation du nombre de sujets diagnostiquŽs est alors apparue 

(Factor, 1989).  
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Le DSM-IV est publiŽ en 1994, dans les suites dÕun dŽbat sur lÕautisme infantile et ses 

connotations, plusieurs sous-types et catŽgories de Ç Troubles Envahissant du DŽveloppement È 

(TED) sont alors crŽes. Deux autres troubles du spectre de lÕautisme sont notamment inclus, le 

syndrome dÕAsperger et le TED- non spŽcifiŽ (TED-nos).  

Un autre changement important est lÕapparition de 16 crit•res diagnostiques, dont seulement 6 

sont nŽcessaires au diagnostic. Deux des six sympt™mes doivent •tre en lien avec une 

Ç altŽration qualitative des interactions sociales È, un concernant le Ç comportement restreint 

et rŽpŽtitif È et lÕautre lÕ Ç altŽration qualitative de la communication È (Amercian Psychiatric 

Association, 1994). DÕautres sympt™mes sont citŽs, le manque de rŽciprocitŽ sociale ou 

Žmotionnelle, un usage stŽrŽotypŽ et rŽpŽtitif du langage ou langage idiosyncrasique, des 

prŽoccupations persistantes pour certaines parties des objets par exemple.  
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Le dŽbut des troubles doit remonter avant lÕ‰ge de trois ans. Ces modifications entrainent 

lÕinclusion dans ces crit•res de sujets avec des formes moins prototypiques, notamment ceux 

sans dŽficience intellectuelle mais avec une perturbation du fonctionnement social.  

DÕapr•s le DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) (annexe 2), lÕautisme est 

classŽ parmi les TED.!Les TED sont classŽs dans la catŽgorie des troubles diagnostiquŽs dans 

la premi•re enfance, la deuxi•me enfance ou lÕadolescence. Cinq catŽgories sont dŽfinies dans 

les TED. LÕautisme typique est alors le plus sŽv•re, avec des atteintes dans toutes les aires du 

fonctionnement et une dŽficience intellectuelle.  
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Depuis mai 2013, une derni•re version du DSM a ŽtŽ publiŽe, le DSM-5 (American Psychiatric 

Association, 2013). Une seule catŽgorie diagnostique est maintenant utilisŽe pour dŽfinir 

l'autisme, celle de Trouble du Spectre de l'Autisme (TSA, le terme anglo-phone Žtant Autism 

Spectrum Disorder - ASD) (annexe 3).  

 

En effet, lÕautisme est con•u comme un trouble unique avec des manifestations allant dÕun bout 

ˆ lÕautre dÕun m•me continuum. Plusieurs raisons sont ˆ lÕorigine de cette notion de continuum 

dÕun seul et m•me trouble. Le syndrome dÕAsperger et le trouble autistique nÕont que peu de 

diffŽrences. Le syndrome dÕAsperger Žtait utilisŽ pour qualifier la prŽsence de comportements 

autistiques sans retard de langage, or aucune Žvidence scientifique nÕa pu •tre apportŽe pour 

soutenir la distinction entre ces deux diagnostics. Seul le niveau de communication verbale 

diff•re. Il a donc ŽtŽ jugŽ prŽfŽrable de considŽrer ce trouble comme une des manifestations 

possibles du TSA. Ainsi, le terme Ç syndrome dÕAsperger È a ŽtŽ retirŽ du DSM-5 et les 

personnes concernŽes font maintenant partie du TSA. Le TED-nos serait Žgalement une des 

manifestations possibles du TSA et nÕappara”t donc plus dans le DSM-5. 

 

Le DSM-5 encourage le diagnostic prŽcoce. A prŽsent, la perspective dÕun continuum prend 

tout son sens pour les sympt™mes Ç infra-cliniques È ou Ç sous-seuils È observŽs au plus jeune 

‰ge. Les manifestations de lÕautisme varient au cours de la vie. En effet, de  nombreuses Žtudes 

mesurant lÕefficacitŽ dÕintervention montrent que le niveau de sympt™mes diminue suite ˆ 

certaines prises en charge.  

 

Dans cette cinqui•me version du DSM, lÕaltŽration des interactions sociales et celle de la 

communication sont regroupŽes sous le m•me terme, ˆ savoir lÕaltŽration de la communication 

sociale. Les spŽcificitŽs sensorielles frŽquemment observŽes dans lÕautisme (hypersensibilitŽ/ 

hyposensibilitŽ) sont dŽsormais mentionnŽes dans le crit•re B du Trouble du Spectre de 
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lÕAutisme (comportements/activitŽs restreints, rŽpŽtitifs et stŽrŽotypŽs). 

Pour les crit•res A et B, la sŽvŽritŽ de l'atteinte actuelle doit •tre spŽcifiŽe selon le support 

requis pour accompagner la personne. Cette nŽcessitŽ d'Žtablir la sŽvŽritŽ du trouble en fonction 

du besoin de soutien est une des grandes nouveautŽs observŽes du DSM-5 (annexe 4). 

 

A noter, au sein des troubles de la communication, un nouveau diagnostic a fait son apparition 

dans le DSM-5, celui du trouble de la communication sociale (Social Communication 

Disorder), dont les crit•res sont les suivants : des difficultŽs dans lÕutilisation de la 

communication verbale et non verbale doivent •tre observŽes dans la pŽriode de 

dŽveloppement  prŽcoce et doivent entra”ner des perturbations fonctionnelles chez 

lÕenfant. Aucun comportement/activitŽ restreint, rŽpŽtitif et stŽrŽotypŽ nÕest observŽ. 

 

Comme nous lÕavons mentionnŽ il existe diffŽrentes catŽgories diagnostiques dans le TED.  

Le Tableau 2, compare les diffŽrents diagnostics selon les deux classifications les plus utilisŽes.  

 

Tableau 2: DiffŽrentes catŽgories diagnostiques des TED selon le DSM 5 et la CIM-10. 

DSM- 5 CIM-10 

Trouble du spectre de lÕautisme 

Autisme infantile 

Syndrome dÕAsperger 

Autisme atypique 

TED nos 

Autres TED 

Trouble du spectre de lÕautisme avec 

conditions mŽdicales ou gŽnŽtiques connues 
Syndrome de Rett 

 Trouble dŽsintŽgratif de lÕenfance 

  

Les patients avec un syndrome dÕAsperger, nÕont pas de retard de langage, et leurs capacitŽs 

intellectuelles sont au moins partiellement prŽservŽes. La catŽgorie des TED-nos est la plus 

large dans les crit•res diagnostiques, les patients prŽsentent des difficultŽs dans leur 

fonctionnement social, dans la communication verbale et non verbale, mais de mani•re moins 

importante que dans lÕautisme typique. LÕ‰ge de dŽbut peut •tre plus tardif, et tous les crit•res 

de lÕautisme typique ne sont pas nŽcessaires au diagnostic.  

 

Ces diffŽrentes sous-catŽgories diagnostiques ont par consŽquent disparu du DSM afin de 

prŽserver un continuum au sein du spectre de lÕautisme.  

!
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Le terme Ç TSA avec conditions mŽdicales ou gŽnŽtiques connues È sera utilisŽ lorsque le TSA 

est associŽ ˆ un autre trouble tel que le syndrome de Rett. Le trouble dŽsintŽgratif de lÕenfance, 

a, lui, Žtait exclu de la catŽgorie Ç TSA È. Diverses Žtudes ont en effet relevŽ des diffŽrences 

importantes entre ces deux troubles. Une rŽgression importante ainsi que la prŽsence de 

sympt™mes physiques (notamment la perte du contr™le sphinctŽrien) sont observŽes dans le 

trouble dŽsintŽgratif de lÕenfance et non dans le trouble autistique. 
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Les meilleures estimations actuelles de la prŽvalence du TSA, retrouvent une prŽvalence pour 

lÕautisme de 20 ˆ 30 sur 10 000 individus et de 90 ˆ 120 pour 10 000 individus pour le TSA 

(Fombonne, 2012). La prŽvalence du TED-nos est estimŽe ˆ 30 sur 10 000. Les taux sont tr•s 

variables dÕune Žtude ˆ lÕautre et dÕun pays ˆ lÕautre.  

Le trouble dŽsintŽgratif de lÕenfance et le syndrome dÕAsperger sont deux troubles rares dans la 

population, il est donc plus difficile de dŽterminer des donnŽes fiables sur leur prŽvalence 

(Elsabbagh et al., 2012).  

Selon la mŽta-analyse de Fombonne en 2003, lÕincidence des TSA Žtait proche de la prŽvalence 

en 2003, estimŽe selon les auteurs ˆ 6/1000 individus (Fombonne, 2003). Selon lÕHAS en 2010, 

les donnŽes ne permettaient pas alors de dŽterminer sÕil existait une augmentation de 

lÕincidence (Haute AutoritŽ de SantŽ, 2010 janvier). !

Le nombre de gar•ons touchŽ est systŽmatiquement supŽrieur avec un sex ratio (SR) de 5:1 et 

reste inchangŽ depuis de nombreuses annŽes (Fombonne, 2009).  

 

Par ailleurs la prŽvalence augmente ces derni•res annŽes, principalement dans les pays 

dŽveloppŽs. Une meilleure connaissance du trouble, un Žlargissement des crit•res 

diagnostiques, une meilleure sensibilisation et le dŽveloppement de services spŽcialisŽs jouent 

un r™le majeur dans lÕexplication de cette augmentation. On ne peut cependant pas exclure 

lÕimplication dÕautres facteurs. Le TSA est aujourdÕhui le deuxi•me trouble du dŽveloppement 

le plus frŽquent apr•s la dŽficience intellectuelle (DI) (Starling & Dossetor, 2009). 
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La comorbiditŽ est dŽfinie par une association de deux maladies, psychiques ou physiques, 

observŽes dans la population ou par la survenue de deux troubles ou plus chez une m•me 

personne (Matson, J. L. & Nebel-Schwalm, 2007).  

Cependant, cette dŽfinition ne prŽcise pas quels peuvent •tre les liens entre les troubles. 

Kraemer en 1996, dŽfinit la comorbiditŽ comme Žtant le rŽsultat de plusieurs liens possibles 

entre les pathologies : 

 

¥ Une expression diffŽrente dÕun m•me trouble. 

¥ Un trouble peut entrainer le second. 

¥ Le hasard. 

¥ DiffŽrentes phases Žvolutives dÕun m•me trouble. 

¥ Deux troubles diffŽrents mais liŽs par des facteurs gŽnŽtiques ou environnementaux 

communs. 

 

LÕŽtude de la comorbiditŽ dans le TSA est un sujet de recherche relativement rŽcent mais qui 

sÕest beaucoup dŽveloppŽ ces derni•res annŽes.  

Selon une revue de la littŽrature de 2013, 261 Žtudes auraient ŽtŽ publiŽes sur un ensemble de 

15 psychopathologies comorbides (Matson, J. L.  & Goldin, 2013). LÕexemple le plus frappant 

est le TDA/H, comorbiditŽ jusquÕˆ alors considŽrŽ comme un crit•re dÕexclusion du diagnostic 

de TSA dans le DSM IV-R et maintenant acceptŽe dans le DSM-5, apr•s de nombreuses Žtudes 

ˆ ce sujet (Tureck et al., 2013).  

Les comorbiditŽs dans le TSA chez lÕenfant sont frŽquentes avec une prŽvalence pouvant aller 

jusquÕˆ 72% selon les Žtudes (Leyfer et al., 2006). Mannion et al., en 2013, rapportent des 

comorbiditŽs chez 46,1% des enfants et adolescents avec TSA et jusquÕˆ 78,7% lorsquÕune 

dŽficience intellectuelle est associŽe (Mannion & Leader, 2013). La dŽpression et lÕanxiŽtŽ font 

partie des comorbiditŽs les plus frŽquentes (Mazzone et al., 2013).  

Une revue de la littŽrature de 2012, parcourt les diffŽrentes Žtudes publiŽes de janvier 2000 ˆ 

dŽcembre 2011 chez des sujets avec un syndrome dÕAsperger  (AS) ou avec un autisme de haut 

niveau (HFA) (Mazzone et al., 2012). Les principales donnŽes retrouvŽes sont classŽes parmi 

les troubles internalisŽs ou externalisŽs. En effet, les troubles comportementaux et 

psychiatriques sont souvent dŽcrits en termes de prŽsentation internalisŽe ou externalisŽe.  
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La principale distinction entre ces deux prŽsentations est liŽe au fait que les sympt™mes ou les 

comportements sont axŽs vers l'intŽrieur (c'est-ˆ -dire vers soi) ou vers l'extŽrieur (c'est-ˆ -dire 

vers les autres). Les personnes avec des troubles internalisŽs ont tendance ˆ avoir des 

sympt™mes ou des comportements qui sont tournŽs vers l'intŽrieur (auto). L'internalisation des 

sympt™mes inclut des troubles telles que la dŽpression, l'anxiŽtŽ, la peur, l'automutilation et le 

retrait social (Salters-Pedneault, 2011). Selon le DSM-IV-TR (American Psychiatric 

Association, 2000), les troubles du comportement externalisŽs regroupent trois principaux 

syndromes : le trouble dŽficitaire de lÕattention avec hyperactivitŽ (TDA/H), le trouble des 

conduites (TC) et le trouble oppositionnel avec provocation (TOP). 
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Parmi les troubles internalisŽs, les comorbiditŽs retrouvŽes sont les troubles anxieux 

(Mukaddes & Fateh, 2010), la dŽpression (Kim et al., 2000) (Hedley & Young, 2006) 

(Whitehouse et al., 2009) (Meyer et al., 2006) et le trouble bipolaire (Munesue et al., 2008). 

Fait intŽressant, une association bidirectionnelle a ŽtŽ retrouvŽe entre les troubles internalisŽs et 

les sympt™mes autistiques. En effet, une plus forte prŽvalence de troubles anxieux a ŽtŽ 

retrouvŽ chez les sujets AS (Meyer et al., 2006) (Hurtig et al., 2009) mais une prŽsence 

supŽrieure de traits autistiques a Žgalement ŽtŽ rapportŽ chez les sujets jeunes avec un trouble 

de l'humeur ou un trouble anxieux (Pine et al., 2008) . 

Concernant les troubles anxieux comorbides, une revue de la littŽrature de 2011, retrouve que 

39,6% des enfants TSA prŽsentent au moins un diagnostic de trouble anxieux comorbide. La 

phobie spŽcifique est la comorbiditŽ la plus observŽe (29,8%), suivie par le TOC (17,6%) et 

lÕanxiŽtŽ sociale (16,6%) (Van Steensel et al., 2011).  

Nous reviendrons plus prŽcisŽment sur la comorbiditŽ avec la dŽpression dans notre deuxi•me 

partie. 
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Des associations ont ŽtŽ retrouvŽes entre le TSA et des troubles externalisŽs comorbides 

comme le TDA/H, les troubles du comportement ou le trouble des conduites. Selon le DSM-

IV-TR, le diagnostic de TSA ne pouvait inclure un diagnostic de TDA/H. Cependant, comme 

nous lÕavons dit, cette caractŽristique a ŽtŽ revue avec la publication du DSM-5 en fonction de 

la frŽquence de cette association.  
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Un chevauchement phŽnotypique a dÕailleurs ŽtŽ retrouvŽ entre les deux troubles laissant la 

question dÕun m•me spectre toujours dÕactualitŽ (Holtmann et al., 2005). 

La prŽvalence pour le TDA/H serait de 30,6%, 20% pour la forme avec dŽficit de lÕattention  

20%, 3,5% pour celle avec hyperactivitŽ  et 7% pour les deux formes combinŽes (Leyfer et al., 

2006). En 2008, Simonoff et al., retrouvent une prŽvalence proche de 28,2%, pour le TDA/H, 

28,1% pour le trouble oppositionnel et de 3,2% pour le trouble des conduites (Simonoff et al., 

2008). Plus rŽcemment, en 2013, la prŽvalence retrouvŽe Žtait de 18% (Mannion & Leader, 

2013). 
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De nouveaux outils sont apparus ces derni•res annŽes dans la population adulte et plus 

tardivement pour lÕenfant et lÕadolescent avec TSA. En effet, alors que la question de la 

comorbiditŽ est difficile dÕun point de vue dŽveloppemental, elle lÕest dÕautant plus dans la 

population TSA. Le dŽficit dans la description de leurs propres sentiments et Žmotions rend 

difficile et dŽlicate la reconnaissance dÕune autre comorbiditŽ psychiatrique qui pourrait •tre 

masquŽe par les sympt™mes autistiques eux-m•mes. LÕinformation clinique est alors plus 

souvent recueillie lors dÕentretiens aupr•s de membres de la famille quÕaupr•s des sujets TSA 

ou lors dÕune observation directe de lÕenvironnement (Mazzone et al., 2012). !

 

¥ La Kiddie-SADS ou Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia a 

ŽtŽ modifiŽe, afin de lÕutiliser dans une population dÕenfants et dÕadolescents avec TSA 

(Leyfer et al., 2006).  

¥ LÕASD-CC - Autism Spectrum Disorders Comorbidity Child Version  est un nouvel 

outil pour le diagnostic de comorbiditŽ chez lÕenfant (Matson, J. L  & Gonzalez, 2007).  

¥ LÕACI-PL ou Autism Comorbidity Interview -Present and Lifetime Version est 

Žgalement utilisŽe pour la recherche de la prŽvalence des comorbiditŽs.  

 

Nous reviendrons Žgalement de fa•on plus prŽcise sur ces diffŽrents outils lors de la 

prŽsentation de la comorbiditŽ TSA Ð DŽpression dans notre deuxi•me partie.  

!

!

!

!
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Le seul mod•le actuellement plausible de la pathologie autistique est un mod•le polyfactoriel 

qui nous impose une prise en charge multidimensionnelle intŽgrative.  

 

Dans cette perspective, le fonctionnement autistique est alors une sorte de Ç voie finale 

commune È de toute une sŽrie de configurations ŽtiopathogŽniques au sein desquelles les 

facteurs endog•nes et les facteurs exog•nes sont prŽsents, mais en proportion variable selon 

chaque enfant. Il est important de bien prŽciser le double niveau de la dimension 

polyfactorielle, cÕest-ˆ -dire la prŽsence ˆ la fois de facteurs primaires de vulnŽrabilitŽ et les 

facteurs secondaires de fixation et de maintien.  

 

Une prise en charge intŽgrŽe du TSA permet de respecter la place de chaque professionnel 

dÕorientation diffŽrente, ainsi que de respecter lÕenfant et sa famille.  

Ç Notre premier acte thŽrapeutique doit •tre de ne pas nous cliver les uns des autres et 

dÕapporter ˆ lÕenfant, simultanŽment, des rŽponses et des aides sur les trois registres que sont 

la pŽdagogie, lÕŽducatif et le soin, le tout dans une perspective non exclusive È  (Golse, 2013).  

 

Les derni•res recommandations de lÕHAS en 2010 mettent en avant la nŽcessitŽ dÕune prise en 

charge ˆ la globale mais aussi ciblŽe, focalisŽe. 
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Ces approches comportementales partent du principe que les capacitŽs de communication et 

dÕinteraction de lÕenfant prŽsentant des TSA peuvent •tre rŽŽduquŽes au cours de sŽances 

itŽratives, menŽes dans un contexte structurŽ. 

Elles impliquent un travail global sur les compŽtences psychomotrices, cognitives et sociales de 

lÕenfant, de mani•re intensive, et nŽcessitent une implication majeure des parents. 

Dans lÕapproche comportementale, les intervenants accompagnent les enfants de mani•re 

serrŽe, choisissent les matŽriaux pŽdagogiques et prennent les initiatives interactionnelles. 

Dans lÕapproche dŽveloppementale, plus souple, lÕenfant choisit les matŽriaux pŽdagogiques et 

est ˆ lÕinitiative des interactions. La relation Ç affective È, Žtablie entre le jeune et les 

intervenants, est prise en considŽration. Le contexte dÕapprentissage est tr•s important et les 
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activitŽs et les ŽvŽnements sont choisis pour leur intŽr•t pour lÕenfant. LÕapprentissage utilise 

une variŽtŽ de situations et de rituels sociaux. 
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La mŽthode ABA est une mŽthode comportementale dŽveloppŽe par Lovass en 1967. Elle 

utilise le principe dÕapprentissage opŽrant avec renforcement positif et vise ˆ amŽliorer les 

comportements sociaux en utilisant des renfor•ateurs positifs. Les comportements jugŽs 

inadaptŽs socialement tendent ˆ •tre rŽduits. 

Cette mŽthode est gŽnŽralement prŽconisŽe ˆ partir de 3 ans et pour une durŽe de 2 ˆ 3 ans, ˆ 

raison de 25 ˆ 40 heures de prise en charge par semaine. Les parents y sont formŽs. Apr•s 

lÕŽvaluation fonctionnelle initiale, un programme est ŽlaborŽ, comportant des sŽquences 

dÕactions rŽpŽtŽes plusieurs heures par jour jusquÕˆ ce que lÕenfant les ait acquises. Ces 

sŽquences dÕaction sont progressivement complexifiŽes, dans une situation de stimulation 

individuelle structurŽe. Les renfor•ateurs positifs encouragent, par des gratifications les 

rŽussites, tandis que les comportements inappropriŽs sont ignorŽs ou corrigŽs. Les sch•mes 

dÕaction ainsi appris par les enfants, dÕabord au domicile, tentent ˆ •tre secondairement 

gŽnŽralisŽs dans dÕautres contextes, comme lÕŽcole (Bagdhdali, 2012). 

!

!
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Communication Handicapped Children)!

Le programme TEACCH a ŽtŽ dŽveloppŽ par Schopler dans les annŽes 1960 aux ƒtats-Unis. Il 

est lÕexemple m•me dÕune approche dŽveloppementale avec la mise en oeuvre dÕune approche 

comportementale mais sans stimulation systŽmatique. Il nÕest pas un type dÕapproche 

interventionnelle et encore moins une mŽthode dÕintervention. Ce programme sÕappuie sur une 

collaboration Žtroite entre les professionnels et les parents des enfants pris en charge, 

considŽrŽs comme de vŽritables co-thŽrapeutes (Bagdhdali, 2012). Il inclut une Žvaluation 

diagnostique, un projet individualisŽ et un enseignement spŽcialisŽ, structurŽ sur le plan spatial 

et temporel. LÕenvironnement est adaptŽ ˆ lÕaide de rep•res visuels clairs et concrets (mots, 

images, photos ou objets), reprŽsentant les lieux, les activitŽs et les personnes.  

Cet environnement a pour objectif de rŽduire lÕafflux de stimulations susceptibles de favoriser 

les manifestations dÕangoisse. Cet environnement facilite la communication et les 

apprentissages par lÕutilisation du canal visuel, canal sensoriel privilŽgiŽ chez les enfants TSA.  

Les fa•ons de communiquer sont enseignŽes selon les intŽr•ts de lÕindividu (objets de 

rŽfŽrence, photographie, images, symboles, mots). 
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Le but est de favoriser les apprentissages et lÕautonomie, et de permettre une reprise et une 

gŽnŽralisation des capacitŽs et compŽtences au domicile, puis par extension, dans la sociŽtŽ. 

!
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LÕEarly Start Denver Model dŽveloppŽ ˆ partir dÕune collaboration entre Sally Rogers de 

lÕuniversitŽ de Davis en Californie, et de Geraldine Dawson ˆ lÕuniversitŽ de Washington, est 

une approche interventionnelle prŽcoce et intensive qui sÕadresse ˆ des enfants ‰gŽs de 12 ˆ 

36 mois. Il combine des approches dŽveloppementale et comportementale, mais utilise aussi 

des concepts psychanalytiques, en se rŽfŽrant aux travaux de Malher. Il sÕappuie sur une 

intervention quotidienne dÕun adulte pour un enfant, rŽalisŽe par des para-professionnels 

formŽs spŽcifiquement ˆ cette mŽthode. Elle se dŽroule au domicile de lÕenfant, ˆ raison de 

deux sŽances de deux heures par jour, cinq jours par semaine. Les parents sont Žgalement 

formŽs pour appliquer au quotidien ces stratŽgies dÕintervention (Rogers, S. J., 2001). 

Cette mŽthode associe des ŽlŽments Žducatifs et comportementaux, et sÕappuie sur le jeu 

comme premier support dÕapprentissage. LÕŽducation est intŽgrŽe ˆ des interactions sociales 

positives, Ç chaleureuses, affectueuses et ludiques È. 
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Selon les recommandations de lÕHAS 2010, en France, ces prises en charge sont courantes 

dans les institutions sanitaires ou mŽdicosociales. Elles se construisent en gŽnŽral autour 

dÕune approche thŽorique inspirŽe de la psychanalyse. Dans le cadre de pratiques tr•s 

diversifiŽes, la psychothŽrapie est le plus souvent associŽe ˆ des activitŽs Žducatives, 

ludiques, susceptibles de fournir une mŽdiation, un support au dŽveloppement de la 

communication et de la symbolisation, et ˆ des actions rŽŽducatives ou pŽdagogiques. Une 

scolarisation est souvent actuellement associŽe, soit en intra soit en inclusion Ð ˆ temps partiel 

Ð avec un accompagnement assurŽ par lÕŽquipe de soin. 

 

LÕobjectif de ces prises en charge institutionnelles est de favoriser chez les enfants avec TSA 

la relation ˆ autrui et ˆ eux-m•mes en leur donnant les moyens de construire des capacitŽs de 

reprŽsentation et qui vise ˆ lÕaider ˆ Ç rŽinvestir positivement son activitŽ mentale È. 

 

La prise en charge proposŽe est pluridisciplinaire et assurŽe par un dispositif relativement 

complexe impliquant les secteurs sanitaire, mŽdico-social et scolaire. La diversitŽ de ces 

structures nŽcessite un fonctionnement Ç en rŽseau È visant ˆ assurer ˆ long terme la 

cohŽrence et la continuitŽ des services. Cependant, il nÕexiste pas de consensus dans le choix 
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des outils de soins et dÕŽducation spŽcialisŽe. Les enfants dÕ‰ge prŽscolaire sont souvent 

intŽgrŽs en milieu ordinaire (cr•ches, Žcoles maternelles). Quand les enfants atteignent lÕ‰ge 

scolaire, ils peuvent intŽgrer un Žtablissement du secteur mŽdico-social tel quÕun Institut 

MŽdico-ƒducatif (IME) ou un Institut ThŽrapeutique ƒducatif et PŽdagogique (ITEP) dans 

lesquels lÕaspect Žducatif tient une place centrale et dont la frŽquence des temps de soins est 

moins ŽlevŽe que dans les unitŽs hospitali•res. Par ailleurs, se dŽveloppent des scolarisations 

en classes dÕintŽgration, en coordination avec le suivi assurŽ par lÕŽquipe de soin. 

Tous les auteurs insistent aussi sur lÕimportance du travail avec les parents. 

 

Les psychothŽrapies institutionnelles proprement dites, sont des pratiques moins courantes, 

qui nŽcessitent des conditions prŽcises dÕorganisation et de fonctionnement. Elles ont pour 

principe que chaque membre de lÕŽquipe soignante participe ˆ une action psychothŽrapique. 

Ceci implique une analyse des phŽnom•nes de transfert et de contretransfert de lÕensemble 

des professionnels en relation avec un enfant. 

!

!
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DiffŽrentes interventions sont utilisŽes. Leur but est dÕinfluencer la capacitŽ de lÕenfant ˆ 

utiliser la communication pour contr™ler, comprendre et participer au monde social (Goldstein, 

2002). 
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La rŽŽducation orthophonique classique est utilisable avec des amŽnagements (cadre, 

frŽquence, individuelle, groupe) afin de prendre en compte les particularitŽs spŽcifiques ˆ 

lÕautisme. Ces rŽŽducations sont tr•s variŽes mais leur description est rare (Baghdadli, A.  et al., 

2007). Il nÕa pas ŽtŽ identifiŽ de crit•res de jugement de lÕefficacitŽ dans la littŽrature analysŽe.!

!
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Le but est de dŽvelopper les capacitŽs de communication de lÕenfant, afin quÕil puisse participer 

au monde social. Les moyens proposŽs sont divers.!

La communication Ç amŽliorŽe È et Ç alternative È a pour objectif de favoriser le langage oral 

par la superposition de plusieurs canaux de communication (gestuel, symbolique, graphique).  

Elle est dite Ç amŽliorŽe È lorsque la solution proposŽe intervient en complŽment du langage 

oral, et Ç alternative È lorsquÕelle vient sÕy substituer (Baghdadli, A.  et al., 2007).  
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!  Le PECS (Picture Exchange Communication System) 

Le PECS est un programme qui a ŽtŽ crŽŽ en 1985 par Bondy et Frost. Il est destinŽ aux 

personnes avec TSA et ˆ toute personne ayant des difficultŽs ˆ sÕexprimer oralement. 

Il sÕagit dÕun programme dÕapprentissage de communication alternative augmentative, 

habituellement mis en oeuvre par des orthophonistes, au rythme de plusieurs sŽances 

hebdomadaires. Il  est principalement utilisŽ aupr•s dÕenfants dÕ‰ge prŽscolaire avec un 

diagnostic de TED ou dÕautres troubles de la communication caractŽrisŽs par une absence de 

langage fonctionnel. Ce syst•me Žvolue vers un syst•me de communication alternative 

augmentŽe prenant en considŽration les besoins dÕenfants et dÕadultes avec diffŽrents troubles 

de la communication. LÕobjectif est dÕenseigner aux enfants comment initier spontanŽment une 

interaction. 

 

En pratique, on leur enseigne (Perry & Condillac, 2003)  : 

1. A choisir une image qui reprŽsente une activitŽ, une personne ou un objet dŽsirŽ.  

2. A prŽsenter lÕimage au partenaire de communication. 

3. A obtenir le rŽsultat souhaitŽ (ou ˆ apprendre lorsquÕelles peuvent obtenir le rŽsultat 

souhaitŽ).  

 

LÕenfant dispose dÕun classeur avec des images qui lui sert ˆ sÕexprimer. 

La gŽnŽralisation des acquis se fait d•s le dŽpart par lÕutilisation du PECS dans tous les lieux de 

vie de lÕenfant (Žcole, maison). 

Ce syst•me utilise des rŽfŽrences et des stratŽgies ˆ la fois comportementales et 

dŽveloppementales dans la perspective dÕamŽliorer les interactions (Baghdadli, A.  et al., 

2007). 

 

 Les objectifs sont dÕaider lÕenfant ˆ Ç apprendre È les fonctions de la communication, ˆ initier 

une interaction communicative de mani•re spontanŽe et ˆ progresser dans son dŽveloppement 

du langage.  

 

Ce programme sÕappuie sur lÕutilisation de pictogrammes, suivant sept Žtapes, depuis la mise 

en oeuvre dÕun Žchange dÕimages assistŽ physiquement jusquÕˆ la construction de phrases. Il 

vise dans un premier temps, au dŽveloppement dÕune communication non verbale puis dans un 

second temps, au dŽveloppement dÕune communication verbale. Les parents sont encouragŽs ˆ 

se former ˆ cette technique afin de permettre la gŽnŽralisation des acquis (Bagdhdali, 2012). 

 

 



! #( !

!  Le MAKATON  

Le MAKATON a ŽtŽ dŽveloppŽ en 1972 par lÕorthophoniste Walker. Il sÕagit dÕun syst•me de 

communication augmentŽe multimodale, utilisant ˆ la fois la parole, la langue des signes et des 

pictogrammes (tels que ceux du PECS). 

 

Cette mŽthode dÕapprentissage de communication est initialement destinŽe aux personnes 

adultes malentendantes. Elle nÕest donc pas spŽcifique du trouble autistique. Ses objectifs sont 

de favoriser le dŽveloppement du langage oral par la mise en conjonction de plusieurs canaux 

de communication : les signes, les symboles et les productions verbales. Cette mŽthode cible 

lÕacquisition dÕun vocabulaire fonctionnel adaptŽ aux besoins de chaque sujet. Elle est 

gŽnŽralement mise en oeuvre par des orthophonistes, mais peut Žgalement •tre employŽe par 

les parents au quotidien (Sarfaty, 2001). 

 

!  LANGAGE GESTUEL (Langue des Signes Fran•aise Ð LSF) 

La langue des signes est un syst•me symbolique utilisŽ comme moyen alternatif pour 

communiquer. La communication passe par le canal visuo-gestuel, les fonctions empruntant le 

canal audio-phonatoire Žtant altŽrŽes pour beaucoup dÕenfants avec TSA. Les signes gestuels 

prŽsentent une image des choses de la rŽalitŽ. Cette image est constituŽe dÕun trait distinctif de 

lÕobjet quÕelle Žrige en signifiant (par exemple, un papillon est dŽsignŽ gestuellement par le 

contour des ailes et leur mouvement). Les rapports entre les choses prŽsentes dans la rŽalitŽ 

physique sont aussi reprŽsentŽs de fa•on analogique. Ce syst•me nŽcessite lÕexistence dÕun 

certain nombre de prŽrequis chez lÕenfant ou lÕadolescent : capacitŽs dÕimitation motrice, de 

planification motrice, de contact visuel, de motricitŽ fine (Baghdadli, A.  et al., 2007). 

Il nÕa pas ŽtŽ identifiŽ de crit•res de jugement de lÕefficacitŽ dans la littŽrature analysŽe. 

!
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Les interventions de psychomotricitŽ font intervenir ˆ la fois les fonctions psychiques et les 

fonctions motrices et sensorielles. Elles sont tr•s nombreuses, variŽes et multiformes. 

Les objectifs des interventions de psychomotricitŽ sont : 

¥ DÕentra”ner les fonctions toniques, posturales, gestuelles gr‰ce ˆ lÕexercice moteur dans un 

temps et dans un espace limitŽ, qui favorise lÕintŽgration des donnŽes spatiales, de la durŽe, 

de la vitesse des changements de rythme, du temps. 

¥ DÕamŽliorer la communication non verbale dŽfaillante en privilŽgiant diffŽrentes fonctions 

essentielles. 

¥ LÕattention ˆ lÕautre et aux objets. 
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¥ LÕimitation globale ou plus prŽcise (rŽpŽtition de mouvements de psychomotricitŽ ou de 

gestes plus complexes). 

¥ Les Žchanges (ˆ travers le contact corporel, lÕŽchange dÕobjet, lÕŽchange de regards). 

¥ La perception par des exercices corporels spŽcifiques : intŽgration de sensations 

vestibulaires et labyrinthiques, Žducation des sensations tactiles, entra”nement ˆ la 

poursuite visuelle, entra”nement ˆ lÕassociation des sensations visuelles aux sensations 

kinesthŽsiques. 

¥ De favoriser les initiatives de lÕenfant, ce qui lÕam•ne ˆ abandonner ses routines gestuelles 

au profit dÕactivitŽs gestuelles structurŽes (Haute AutoritŽ de SantŽ, 2010 janvier).  

!
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Les traitements mŽdicamenteux sont des traitements symptomatiques, qui visent ˆ rŽduire 

lÕintensitŽ de certains sympt™mes associŽs au TSA comme les manifestations anxieuses, auto 

ou hŽtŽro-agressives, les troubles du sommeil ou encore lÕagitation majeure.  

Ces traitements ne poss•dent pas dÕaction curative sur les sympt™mes cardinaux du TSA, mais 

ils ont une action symptomatique sur certaines des difficultŽs du tableau autistique les plus 

g•nantes au quotidien. Les traitements mŽdicamenteux ne sont jamais prescrits en premi•re 

intention et sont systŽmatiquement associŽs ˆ dÕautres types de prise en charge. Leur 

prescription fait bien sžr lÕobjet dÕune Žvaluation entre bŽnŽfices et risques (Haute AutoritŽ de 

SantŽ, mars 2012). 

 

Une Žtude a ŽtŽ rŽalisŽ sur lÕŽvaluation du nombre de traitements mŽdicamenteux prescrits en 

moyenne chez 2853 enfants et adolescents TSA, ‰gŽs entre 2 et 17 ans (Coury et al., 2012). 

27% des patients avaient plus dÕun traitement, 15%  avaient un seul traitement, 7,4% deux 

traitements et 4,5% plus de trois traitements. Un questionnaire Žvaluant les comorbiditŽs a ŽtŽ 

complŽtŽ par les parents et 80% des enfants et adolescents TSA avec une comorbiditŽ 

recevaient plus dÕun traitement. Seulement 15% des enfants et adolescents sans comorbiditŽ 

recevaient un traitement. LÕŽtude montrait donc ˆ quel point la prescription mŽdicamenteuse 

dans la population dÕenfants et dÕadolescents TSA Žtait associŽe ˆ lÕexistence de 

comorbiditŽ(s).  

 

Une revue de la littŽrature (Volkmar et al., 2014), retrace les diffŽrentes Žtudes comparatives 

publiŽes sur lÕefficacitŽ ou non des diffŽrents classes mŽdicamenteuses dans le TSA chez 

lÕenfant et lÕadolescent. Les rŽsultats principaux sont rapportŽs ci-dessous parmi les diffŽrents 

types de traitements utilisŽs dans le TSA.  
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5.2.3.1. #6978;6=?AF96B!̂ !+E?A=BG>Q8?AF96B!H?G=AF96B 

Les neuroleptiques classiques sont les molŽcules les plus prescrites et ŽtudiŽes dans le TSA 

chez lÕenfant et lÕadolescent. 

 

!  LÕhalopŽridol, a dŽmontrŽ particuli•rement son efficacitŽ sur les troubles du 

comportement, tels que lÕagressivitŽ, lÕagitation et lÕimpulsivitŽ. Il bŽnŽficie dÕune 

autorisation de mise sur le marchŽ (AMM) pour les enfants TSA de plus de 6 ans, ˆ la 

dose de 0,5 ˆ 1 mg/kg/jour. Cependant, au vu des importants effets secondaires 

(dyskinŽsies aigues et tardives), sa prescription devrait se limiter aux cas les plus 

sŽv•res et en cas dÕinefficacitŽ des autres traitements tels les neuroleptiques de seconde 

gŽnŽration. 

 

Deux Žtudes de Anderson et al. ont ŽtŽ publiŽes en 1984 (Anderson, L. T. et al., 1984) et 1989 

(Anderson, L. T. et al., 1989) et retrouvaient une amŽlioration des sympt™mes 

comportementaux avec une baisse significative du score total ˆ lÕŽchelle CPRS ou ChildrenÕs 

Psychiatric Rating Scale .  

 

!  La rispŽridone a re•u une AMM en France, chez lÕenfant avec TSA ˆ partir de lÕ‰ge de 

5 ans, dans lÕindication de troubles du comportement associŽs, dans le cadre strict dÕune 

monothŽrapie, ̂ la dose de 0,25 ˆ 1,5 mg/jour. Elle a montrŽ son efficacitŽ dans 

lÕamŽlioration de lÕirritabilitŽ, des intŽr•ts restreints, des comportements stŽrŽotypŽs et 

rŽpŽtitifs  (McDougle et al., 2005). 

 

Trois Žtudes principales ont ŽtŽ publiŽ : (McCracken et al., 2002); (Shea et al., 2004); 

(McDougle et al., 2005). Les rŽsultats retrouvŽs Žtaient en faveur dÕune rŽponse positive et 

significative pour lÕhyperactivitŽ, lÕirritabilitŽ, les stŽrŽotypies et les comportements rŽpŽtitifs. 

La comparaison de lÕefficacitŽ de lÕhaloperidol versus la risperidone montrent un meilleur 

rŽsultat sur le score total ˆ lÕŽchelle ABC (Autism Behavior Checklist) pour la risperidone 

(Miral et al., 2008). 

 

Aux ƒtats-Unis, deux antipsychotiques atypiques sont autorisŽs pour le traitement de 

lÕirritabilitŽ dans la population TSA, la risperidone entre 5 et 16 ans et lÕaripiprazole entre 6 et 

17 ans. DÕautres antipsychotiques atypiques peuvent •tre utilisŽs, mais hors AMM. 
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!  LÕaripiprazole, prescrit ˆ une dose entre 5 et 15 mg par jour a montrŽ une rŽponse 

significative dans deux Žtudes publiŽes en 2009 (Marcus et al., 2009) et (Owen et al., 

2009) avec une amŽlioration de lÕirritabilitŽ, de lÕhyperactivitŽ et des stŽrŽotypies (56% 

versus 35% pour le placebo et 52% versus 14%, respectivement pour les deux Žtudes).  

 

Une Žtude plus rŽcente, publiŽe en 2014, (Findling et al., 2014), ne mettait pas en Žvidence de 

diffŽrence significative sur lÕamŽlioration de lÕirritabilitŽ de lÕaripiprazole comparŽe au 

placebo. 

 

!  LÕolanzapine, prescrit ˆ une dose entre 7,5 et 12,5 mg par jour, retrouvait une 

amŽlioration du fonctionnement global de 50% versus 20% pour le placebo (Hollander, 

Wasserman, et al., 2006).  
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La clomipranine, a ŽtŽ ŽvaluŽe en 2001, ˆ une dose de 100 ˆ 150 mg par jour. Aucune 

diffŽrence significative nÕa ŽtŽ retrouvŽe en comparaison avec le  placebo pour les stŽrŽotypies, 

lÕirritabilitŽ ou lÕhyperactivitŽ ˆ lÕŽchelle ABC (Remington et al., 2001). !

!
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Les arguments en faveur de la prescription des inhibiteurs sŽlectifs de la recapture de la 

sŽrotonine (ISRS) dans le TSA reposent sur les donnŽes dÕŽtudes neurobiologiques ayant 

montrŽ lÕexistence dÕune hypersŽrotoninŽmie chez des sujets avec TSA et sur lÕefficacitŽ de 

leur prescription dans le trouble obsessionnel compulsif (TOC) chez lÕenfant. En effet, un 

parallŽlisme clinique, et non psychopathologique, existe entre les obsessions idŽatives 

rencontrŽes dans le TOC et les fixations dÕallure obsessionnelle de certains enfants avec TSA. 

De m•me, les compulsions prŽsentes dans le TOC, peuvent •tre rapprochŽes des 

comportements rŽpŽtitifs et des conduites ritualisŽes du TSA.  

 

!  La fluoxŽtine et la sertraline sont les ISRS les plus prescrits chez lÕenfant avec TSA 

(Chabane, 2012), les effets attendus sont une diminution des stŽrŽotypies et des 

conduites ritualisŽes, une amŽlioration de lÕirritabilitŽ.  

La sertraline peut •tre prescrite ˆ partir de lÕ‰ge de 6 ans, ˆ la posologie de 25 ˆ 200 

mg/j (AMM pour les TOC).  
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La fluoxŽtine peut •tre prescrite ˆ partir de lÕ‰ge de 8 ans, ˆ la posologie de 10 ˆ 20 mg/j (AMM 

pour lÕEDM). La posologie optimale doit •tre atteinte progressivement, par paliers, en fonction 

de la rŽponse clinique et de la tolŽrance. 

Plusieurs Žtudes sur lÕutilisation du citalopram, de lÕescitalopram, de la fluvoxamine, de la 

fluoxetine et de la sertraline ont montrŽ un intŽr•t dans la population TSA mais des probl•mes 

de mŽthodologies ont rŽveillŽ certains doutes (Posey et al., 2006).  

 

Une Žtude rigoureuse de King et al., en 2009, sur le citalopram nÕa pas montrŽ dÕintŽr•t dans 

les comportements rŽpŽtitifs (King et al., 2009). Une Žtude similaire sur la fluoxŽtine nÕen a pas 

montrŽ non plus. De fa•on plus gŽnŽrale, un article paru en 2013 dans la revue Cochrane ne 

dŽcelait aucun effet particulier des ISRS dans la population TSA (Williams, K. et al., 2013).  

 

5.2.3.3. +E?A>8EK9;BAKHE?B 

 

!  LÕacide valpro•que a ŽtŽ ŽtudiŽ dans trois Žtudes principales avec pour sympt™mes 

cibles, lÕirritabilitŽ et les comportements rŽpŽtitifs. 

 

Une Žtude rŽalisŽe en 2005 ne mettait pas en avant pas de diffŽrence significative sur la sous-

Žchelle irritabilitŽ de lÕABC (Hellings et al., 2005). Une autre Žtude, rŽalisŽe en 2005, 

retrouvait en revanche une diminution significative des comportements rŽpŽtitifs, ŽvaluŽs par la 

CY-BOCS (ChildrenÕs Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale) (Hollander, Soorya, et al., 

2006). 

Une nouvelle Žtude de Hollander et al., en 2010, retrouvait une rŽponse positive et significative 

pour lÕirritabilitŽ avec 62,5% versus 9,09% pour le placebo avec une Žvaluation par la CGI 

(Clinical Global Impression) (Hollander et al., 2010). 

 

!  La lamotrigine, a ŽtŽ ŽvaluŽe ˆ la dose de 5mg/kg/j pour le sympt™me irritabilitŽ et 

comportement social (Belsito et al., 2001). Aucun rŽsultat significatif nÕa ŽtŽ retrouvŽ.  

 

5.2.3.4. *BG>Q8B?AC9;HE?B!O!06?QG;=QVEA<H?6 

 

Le mŽthylphŽnidate est un mŽdicament indiquŽ dans le TDA/H chez lÕenfant de plus de 6 ans. 

Ce syndrome se caractŽrise le plus souvent par un manque dÕattention soutenue, une incapacitŽ 

ˆ se concentrer, une instabilitŽ Žmotionnelle, une impulsivitŽ, une hyperactivitŽ modŽrŽe ou 

sŽv•re. 
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LÕindication des psychostimulants dans le TSA repose sur lÕexistence frŽquente dÕun 

comportement hyperactif et de troubles attentionnels majeurs chez ces enfants. 

 

!  La prescription de mŽthylphŽnidate montre une amŽlioration de ces sympt™mes. 

Certaines Žtudes mettent en avant une meilleure efficacitŽ sur lÕinstabilitŽ 

psychomotrice et lÕimpulsivitŽ que sur le dŽficit de lÕattention et lÕabsence de 

majoration des stŽrŽotypies (Posey et al., 2007). Une Žtude rŽcente, (Pearson et al., 

2013), retrouvait une amŽlioration significative de lÕhyperactivitŽ et du dŽficit de 

lÕattention par de multiples mesures rŽalisŽes aupr•s des parents, mais aussi des 

professeurs.  

 

Les effets secondaires rapportŽs sont similaires ˆ ceux rencontrŽs chez les enfants traitŽs pour 

un TDA/H (insomnie dÕendormissement, anorexie, tics, agitation paradoxale). Cependant des 

Žtudes antŽrieures avaient retrouvŽ un effet infŽrieur et des effets secondaires plus frŽquents 

dans la population TSA (Research Units on Pediatric Psychopharmacology Autism Network, 

2005). LÕindication du mŽthylphŽnidate implique donc une surveillance Žtroite de la tolŽrance 

de la molŽcule (Chabane, 2012). 

 

5.2.3.5. +9?76B!?7HA?6C6E?B!CV<A>HC6E?69\ 

 

!  MŽlatonine 

Les troubles du sommeil sont frŽquents chez les enfants prŽsentant un TED, ils peuvent •tre de 

diffŽrents types (difficultŽs dÕendormissement, rŽveils nocturnes frŽquents). Ces troubles sont 

un fort pourvoyeur de souffrance familiale. Jusque-lˆ , il nÕexistait pas dÕŽtude concernant 

lÕefficacitŽ des traitements dans cette indication. Aussi, il nous para”t important de rapporter les 

rŽsultats concernant la mŽlatonine dans la mesure o• cette molŽcule est disponible en France 

depuis tr•s peu de temps. 

Dans une Žtude randomisŽe  (Wasdell et al., 2008), la mŽlatonine prescrite ˆ la posologie de 5 

mg/jour pendant quatre semaines Žtait associŽe ˆ une diminution de la latence 

dÕendormissement, des rŽveils nocturnes et une augmentation de la durŽe totale de sommeil.  

Dans une autre Žtude, (Wright et al., 2011), la mŽlatonine, prescrite ˆ des posologies entre 2 et 

10 mg/jour pendant trois mois, permettait un endormissement plus rapide, une augmentation de 

la durŽe de sommeil total, mais pas dÕamŽlioration en termes de nombre de rŽveils nocturnes. 

Ces Žtudes sugg•rent que la mŽlatonine peut •tre une rŽponse efficace aux troubles du sommeil 

des enfants avec TED. Les effets secondaires de la mŽlatonine peuvent inclure des difficultŽs 
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de rŽveil, une somnolence diurne et une ŽnurŽsie. Cependant, ceux-ci sont rares et le traitement 

est globalement bien tolŽrŽ. 

La Haute AutoritŽ de SantŽ (HAS) a donnŽ un avis favorable concernant la demande de prise 

en charge de la mŽlatonine ˆ titre dŽrogatoire, dans l'indication du trouble du rythme veille-

sommeil caractŽrisŽ, associŽ ˆ un TED (Haute AutoritŽ de SantŽ, 2009). 

 

!  Naltrexone 

LÕhypoth•se dÕun dysfonctionnement du syst•me opiacŽ dans le TSA sous-tend lÕutilisation des 

antagonistes opiacŽs, hypoth•se ŽtayŽe entre autres, par lÕobservation chez certains enfants de 

leur moindre sensibilitŽ ˆ la douleur et ˆ des taux ŽlevŽs de peptides opio•des dans le plasma et 

dans le liquide cŽphalo-rachidien. Des essais cliniques contr™lŽs ont nŽanmoins indiquŽ des 

rŽsultats variables quant ˆ lÕefficacitŽ, en cas de troubles du comportement, dÕun traitement par 

un antagoniste opiacŽ, utilisŽ apr•s lÕŽchec de traitements mŽdicamenteux classiques, bien 

menŽs (Desjardins S., 2009). 

La naltrexone est un antagoniste compŽtitif des rŽcepteurs opiacŽs. Ce mŽdicament a obtenu en 

France lÕAMM dans deux indications : le sevrage aux opio•des chez les patients toxicomanes et 

le sevrage Žthylique chez les patients alcoolo-dŽpendants. Ce mŽdicament est Žgalement dŽcrit 

comme un traitement possible chez lÕenfant avec TED prŽsentant notamment des signes 

dÕhyperactivitŽ, des automutilations et une insensibilitŽ ˆ la douleur. Les posologies utilisŽes 

vont de 0,5 ˆ 1 mg/kg/jour. LÕinsuffisance de preuves et dÕexpŽrience clinique ne permet pas de 

recommander la prescription de naltrexone chez les enfants TSA (Haute AutoritŽ de SantŽ, 

mars 2012). 
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Il est classique de souligner que lÕexistence de la dŽpression chez lÕenfant a ŽtŽ longtemps 

mŽconnue, voire niŽe. Des cas de dŽpression chez le sujet jeune ressemblant ˆ lÕ‰ge adulte ont 

pourtant ŽtŽ dŽcrits d•s le 17¡ si•cle. NŽanmoins, les premi•res thŽories rŽfutaient la validitŽ de 

ce trouble chez le sujet jeune, suggŽrant quÕil ne pouvait disposer du matŽriel psychique 

suffisant pour expŽrimenter un Žtat dŽpressif. En particulier, il Žtait admis ˆ lÕŽpoque que les 

enfants ne prŽsentaient pas un Ç surmoi È assez dŽveloppŽ. La dŽpression Žtait alors selon ces 

thŽories, Ç masquŽe È par dÕautres troubles. Dans les annŽes 40, Spitz avec sa cŽl•bre Žtude sur 

lÕhospitalisme, prŽsente diffŽrents cas cliniques de dŽpression quÕil nomme Ç anaclitique È chez 

des enfants ‰gŽs de 12 ˆ 18 mois. Un bŽbŽ, privŽ de sa m•re, entrait alors dans un Žtat proche 

de lÕŽtat dŽpressif retrouvŽ chez lÕadulte (Spitz, 1946). Dans sa forme aigu‘ la plus typique, le 

nourrisson de 6 mois ou plus, qui est hospitalisŽ ou intŽgrŽ dans une institution, en Žtant sŽparŽ 

de sa m•re, va rapidement dŽvelopper une sŽrie de sympt™mes. Apr•s une phase initiale de 

pleurs et dÕaccrochage ˆ lÕadulte, il rentre dans une phase dÕapathie et de retrait social : son 

visage est figŽ, il semble indiffŽrent et perd lÕintŽr•t pour toutes les activitŽs. Il peut dŽvelopper 

une anorexie et sÕauto-stimule par des mouvements stŽrŽotypŽs. Progressivement, on note une 

sensibilitŽ accrue aux infections (dans lÕŽtude de Spitz, publiŽe en 1946, 37% des enfants 

avaient succombŽ en lÕespace de deux ans) et un retard tr•s important du dŽveloppement 

touchant le domaine social (retrait, promiscuitŽ des Žchanges), intellectuel (retards 

dÕacquisitions) et communicationnel. Il peut y avoir une rŽversibilitŽ compl•te si lÕenfant 

retrouve sa m•re dans les trois mois. Au-delˆ, on note un effet dŽlŽt•re cumulatif, amenant des 

retards graves et gŽnŽralement irrŽversibles.  

 

Il a fallu attendre les annŽes 50, avec les travaux de J. Campbell (Campbell, 1955) et surtout 

ceux de J. Sandler (Sandler & Joffe, 1965, 1967) pour que soit reconnu la rŽalitŽ de la 

dŽpression chez lÕenfant.  

 

Dans les annŽes 70, une fois le diagnostic de dŽpression admis dans la population infantile et 

les crit•res diagnostiques Žtablis, les recherches ont dŽbutŽ avec le dŽveloppement de divers 

mod•les thŽoriques. La dŽpression nÕest plus alors considŽrŽe uniquement comme une maladie 

de lÕadulte. Cependant, malgrŽ cette profusion de recherche, des obstacles sont apparus quant ˆ 

la poursuite de ces connaissances ˆ la pŽriode de lÕadolescence. En effet, le mod•le thŽorique 

dŽveloppemental de Ç storm and stress È (temp•te et stress), sugg•re que la plupart des 
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sympt™mes associŽs ˆ la dŽpression sont seulement des expressions de lÕexpŽrience 

adolescente. Il est cependant maintenant Žtabli que beaucoup de jeunes  ne passent pas par une 

telle dŽtresse Žmotionnelle.  

De plus, la dŽpression chez les adolescents est un trouble grave, souvent annonciateur de 

probl•mes chroniques ou rŽcurrents ˆ l'‰ge adulte. Il est important de relever que ce nouveau 

champ de recherche ne fait pas toujours la diffŽrence parmi les diffŽrents stades de 

dŽveloppement entre lÕenfance et lÕadolescence. Bien quÕune continuitŽ dans lÕexpŽrience et 

lÕexpression de la dŽpression soit probable entre ces deux pŽriodes de dŽveloppement, des 

mŽcanismes sous-jacents distincts et des consŽquences diffŽrentes sont Žgalement plausibles 

(Rao, U. & Chen, L., 2009).  

 

Actuellement, il nÕexiste pas de limites claires pour distinguer lÕenfance de lÕadolescence. La 

majoritŽ des Žtudes ont choisi lÕ‰ge comme limite : infŽrieur ˆ 12 ans pour lÕenfance et entre 13 

et 18 ans pour lÕadolescence. Cependant, dans certaines Žtudes, ces limites dÕ‰ges se 

chevauchent ou sont fondŽes sur le niveau scolaire ou encore sur le statut pubertaire.  
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La prŽsentation clinique de la symptomatologie dŽpressive Žvolue au cours de la vie, en 

fonction de lÕ‰ge, du niveau de dŽveloppement ou de maturation (Rao, U. & Chen, L. A., 

2009). Cependant, des sympt™mes communs et caractŽristiques peuvent •tre prŽsents ˆ tout 

moment de lÕexistence : la diminution de lÕintŽr•t, du plaisir, le sentiment de dŽvalorisation, la 

culpabilitŽ, la perte de concentration ou les idŽes de mort ou suicidaires, crit•res retrouvŽs dans 

le DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). 

 

J5D5D5 *H7?A>9;H7A?V!>Q6f!;6!E8977ABB8E!6?!;@6EWHE?!=7VB>8;HA76!

!  La symptomatologie dŽpressive chez le nourrisson 

Le tableau de dŽpression anaclitique de Spitz que nous avons dŽcrit prŽcŽdemment fait ressortir 

lÕimportance de la gravitŽ des effets dŽpressiog•nes des sŽparations prolongŽes et de la perte de 

lÕagent maternel. Par extension, on est venu ˆ considŽrer quÕune situation de perte ou de deuil 

est impliquŽe dans la majoritŽ des Žtats dŽpressifs.  
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Pour les signes chez le nourrisson, une triade symptomatique a ŽtŽ dŽcrite (Kreisler, 1987), elle 

associe : 

¥ Une atonie thymique (ou affective) : comportement dÕindiffŽrence et platitude affective, 

lÕenfant semble retirŽ en lui-m•me, difficile ˆ intŽresser : sa mimique est pauvre, 

Žvoquant parfois la tristesse. 

¥ Une inertie motrice : ses mouvements sont lents, comme engluŽs, ses initiatives et ses 

rŽponses motrices sont diminuŽes. 

¥ Une pauvretŽ interactive : chute des initiatives qui sont marquŽes au niveau dÕun dŽfaut 

des sollicitations communicatives.  

 

A ce tableau, marquŽ par une impression gŽnŽrale de pauvretŽ et de bas niveau, sÕajoutent 

souvent des troubles fonctionnels tels que des troubles du sommeil et de lÕalimentation. Les 

tableaux les plus graves sÕaccompagnent dÕun retard de croissance et dÕun retard psychomoteur 

(Barker Schaerer & Cramer, 2000).  

 

¥ Chez lÕenfant prŽscolaire 

A travers lÕhistoire, le diagnostic dÕEDM chez les enfants prŽscolaires a longtemps ŽtŽ source 

de controverses voir dÕopposition.  

De fa•on surprenante, peu dÕŽtudes ont ŽtŽ rŽalisŽes dans les annŽes suivant la description de 

Spitz chez les jeunes enfants. La littŽrature a en effet mis en avant que les enfants dÕ‰ge 

prŽscolaire ne pouvaient •tre capables dÕaffects dŽpressifs, estimant que ces enfants Žtaient trop 

immatures pour Žprouver des Žmotions complexes (Rie, 1966).  

 

Des Žtudes plus rŽcentes ont dŽmontrŽ que les nourrissons et enfants en bas ‰ge exprimaient 

bien des Žmotions plus complexes que ce qui Žtait suggŽrŽ auparavant (Denham, 1998). 

NŽanmoins, cette recherche est restŽe latente jusque dans les annŽes 80 o• des auteurs ont 

apportŽ des arguments de preuve en faveur dÕune possibilitŽ de dŽpression ˆ cette pŽriode de 

vie (Kashani et al., 1986). Leur population dÕŽtude remplissait les crit•res du DSM III 

(American Psychiatric Association, 1980). Cependant certains signes cliniques ne rentraient pas 

dans les crit•res diagnostiques malgrŽ des sympt™mes cliniques pertinents, suggŽrant lÕidŽe de 

la crŽation de crit•res diagnostiques et dŽveloppementaux plus adaptŽs ˆ cette tranche dÕ‰ge.  

 

Par la suite, apr•s diverses avancŽes des classifications, une adaptation  des crit•res du DSM IV 

pour les enfants et les adolescents a pu •tre rŽalisŽe (Luby et al., 2002). La question du crit•re 

de durŽe sÕest ensuite posŽe en fonction de la notion dÕune variabilitŽ plus importante de 

lÕhumeur par rapport ˆ des enfants plus ‰gŽs ou ˆ des adultes. En effet, 80% des enfants 
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prŽscolaires, identifiŽs comme dŽprimŽs, ne remplissaient pas le crit•re de durŽe, de deux 

semaines, imposŽ par le DSM IV. Luby et al. ont alors proposŽ un assouplissement de ce crit•re 

en imposant toujours la prŽsence des sympt™mes pendant deux semaines mais sans nŽcessitŽ 

dÕune prŽsence persistante. Les croyances historiques Žtaient que ces enfants prŽsenteraient des 

dŽpressions Ç masquŽes È le plus souvent exprimŽes par une somatisation par exemple. Cette 

adaptation des crit•res a permis de retrouver une prŽsence plus frŽquente des sympt™mes 

cardinaux de la dŽpression dans une population prŽscolaire identifiŽe comme dŽprimŽe, 

comparŽe ˆ une population contr™le et ˆ une population avec un TDA/H (Luby et al., 2003).  

 

LÕŽtude de Tandon et al. en 2009, sur les troubles internalisŽs (anxieux et dŽpressifs) chez des 

enfants prŽscolaires (3-6 ans) a montrŽ que les prŽdicteurs les plus sensibles dÕun EDM, Žtait 

lÕhumeur triste et lÕirritabilitŽ (prŽsents chez 98% des sujets), alors que lÕanhŽdonie Žtait le 

crit•re le plus spŽcifique par sa seule prŽsence dans le groupe de sujets dŽprimŽs. 

 

Des progr•s ont ŽtŽ rŽalisŽs dans la comprŽhension, la validation et la diffŽrenciation des 

troubles internalisŽs dans la pŽriode prŽscolaire. La nŽcessitŽ dÕune Žvaluation plus nuancŽe et 

plus prŽcise chez ces enfants est maintenant admise. Des Žtudes sont encore nŽcessaires pour 

clarifier la nosologie et les traitements adŽquats en fonction de lÕ‰ge dŽveloppemental (Tandon 

et al., 2009). 
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CÕest ˆ cet ‰ge que le tableau clinique peut •tre le plus trompeur. Certes lÕennui, la tristesse, la 

douleur morale peuvent parfois dominer le tableau clinique, mais ces sympt™mes prennent 

rarement la m•me intensitŽ que dans la dŽpression chez lÕadulte. Le plus souvent, on observe 

simplement des attitudes de retrait vis ˆ vis du monde extŽrieur, de repli sur soi.  

 

Les troubles du comportement sont en fait souvent au premier plan avec des attitudes 

dÕagitation extr•me et dÕinstabilitŽ psychomotrice souvent associŽes ˆ des manifestations 

agressives. Tr•s frŽquents, ces Žtats dÕexcitation peuvent parfois sÕaccompagner dÕune sub-

excitation dÕallure quelque fois euphorique, pouvant comporter des ŽlŽments rappelant lÕŽtat 

maniaque de lÕadulte, sans pour autant pouvoir •tre confondue avec lui.  

 

LÕinhibition peut •tre aussi au premier plan. Elle peut atteindre le domaine gestuel et 

comportemental, donnant parfois ˆ lÕenfant une attitude de lassitude, de pauvretŽ dÕexpression, 

voire dÕindiffŽrence affective. Mais cÕest surtout lÕinhibition dans le domaine intellectuel et 

verbal qui est pratiquement toujours prŽsente. Il peut sÕagir dÕune difficultŽ ˆ maintenir 
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lÕattention, la concentration, des difficultŽs de mŽmorisation, dÕune difficultŽ globale dans le 

domaine des apprentissages. Cependant, les Žpreuves psychomŽtriques, quand elles sont 

rŽalisŽes, montrent que les facultŽs intellectuelles sont le plus souvent conservŽes dans leur 

potentialitŽ verbale et de performance. LÕinhibition intellectuelle est souvent ˆ lÕorigine de 

situations dÕŽchec scolaire qui accentuent les sentiments dÕimpuissance, dÕincapacitŽ et 

dÕinsuffisance de lÕenfant. Cela contribue ˆ accroitre la dŽpression et ˆ lÕenfermer dans un 

cercle vicieux de dŽsadaptation scolaire. Il existe aussi une difficultŽ ˆ investir le jeu et dÕune 

fa•on gŽnŽrale les activitŽs ludiques qui pourraient •tre sources de plaisir (Ferrari, 2013).  

 

Les enfants peuvent prŽsenter Žgalement des somatisations, un intŽr•t pour les activitŽs ou les 

jeux en lien avec la mort ou le suicide (Tandon et al., 2009). Concernant les sympt™mes 

psychotiques associŽs, les hallucinations sont plus souvent auditives que visuelles comme cÕest 

le cas chez lÕadolescent ou lÕadulte (Rao, U. & Chen, L., 2009).  

 

LÕobservation des activitŽs de lÕenfant est alors essentielle, la communication verbale pouvant 

•tre limitŽe en fonction de lÕ‰ge. De plus, le jeu peut •tre le lieu dÕexpression de divers 

sympt™mes dans cette tranche dÕ‰ge.  

!
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Les adolescents prŽsentent souvent une hypersomnie et une augmentation du risque suicidaire, 

comparŽs aux prŽ-adolescents.  

Les sympt™mes psychotiques ou les caractŽristiques mŽlancoliques sont plus frŽquents dans 

cette population que chez les enfants (Birmaher B, 2004). 

 

En gŽnŽral, les jeunes femmes affichent plus gŽnŽralement des changements d'appŽtit ou de 

poids, une augmentation des pleurs et des sentiments de culpabilitŽ ou une faible estime dÕelle-

m•me, tandis que les jeunes hommes sont plus susceptibles de prŽsenter une anhŽdonie, un 

retrait social et une variation de l'humeur ou dÕŽnergie (Rao, U. & Chen, L. A., 2009).  

Un mod•le sugg•re comme explication que les femmes prŽsenteraient un fonctionnement 

cognitif davantage fondŽ sur une mauvaise estime dÕelle-m•me et sur la rumination (Hankin, 

2009).  

 

Alors quÕun certain nombre dÕŽtudes tendent vers une trajectoire moyenne dÕun mod•le unique 

de la symptomatologie dŽpressive ˆ lÕadolescence (Garber, 2002), il existe des preuves 

croissantes de trajectoires hŽtŽrog•nes (Nandi, 2009).  
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Une meilleure comprŽhension de lÕhŽtŽrogŽnŽitŽ de ces trajectoires pourrait permettre 

dÕidentifier des sous-populations et ainsi de faire diminuer la prŽvalence (Chaiton et al., 2013).  
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¥ ƒpisode dŽpressif (F32) 

 

Dans la CIM-10, la dŽpression, appelŽe Žpisode dŽpressif (F32) (WHO, 1992), se dŽfinit par 

un certain nombre de sympt™mes parmi les suivants, prŽsents toute la journŽe et presque tous 

les jours, non influencŽs par les circonstances avec une durŽe dÕau moins deux semaines : 

 

!  Humeur dŽpressive, tristesse. 

!  Perte dÕintŽr•t / sympt™mes majeurs. 

!  Fatigue ou perte dÕŽnergie. 

!  Trouble de lÕappŽtit (avec perte ou prise de poids). 

!  Troubles du sommeil (perte ou augmentation). 

!  Ralentissement ou agitation psychomotrice. 

!  Sentiment dÕinfŽrioritŽ, perte de lÕestime de soi. 

!  Sentiment de culpabilitŽ inappropriŽ. 

!  Diffic ultŽs de concentration. 

!  IdŽes noires, pensŽes de mort, comportement suicidaire. 

 

La CIM-10 classe les Žpisodes dŽpressifs selon la durŽe, la sŽvŽritŽ et la nature des sympt™mes. 

Plus il y a de sympt™mes et plus ils sont intenses, plus la dŽpression est sŽv•re et plus les 

consŽquences sont importantes (annexe 5). 

 

¥ Troubles dŽpressifs rŽcurrents (F33) 

 

On parle de troubles rŽcurrents lorsque plusieurs Žpisodes dŽpressifs surviennent en lÕabsence 

dÕŽpisodes distincts dÕexcitation. Chaque Žpisode a une durŽe moyenne dÕenviron six mois ˆ un 

an. 
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Le DSM 5, publiŽ en mai 2013 (American Psychiatric Association, 2013) (annexe 6),  dŽcrit le 

trouble dŽpressif majeur et inclut dans cette catŽgorie diagnostique le trouble de rŽgulation de 

lÕhumeur explosif. Le trouble dŽpressif majeur, inclut lÕŽpisode dŽpressif majeur, le trouble 

dŽpressif persistant, le trouble dysphorique prŽmenstruel, le trouble dŽpressif induit par une 

substance ou un mŽdicament, le trouble dŽpressif secondaire ˆ une affection mŽdicale et le 

trouble dŽpressif non spŽcifiŽ.  

A la diffŽrence du DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), le trouble dŽpressif 

majeur est maintenant sŽparŽ de la catŽgorie diagnostique du trouble bipolaire et troubles 

apparentŽs. 

 

Une particularitŽ du DSM 5 est la crŽation dÕun nouveau diagnostique, le trouble disruptif 

avec dysrŽgulation Žmotionnelle (annexe 7). 

LÕ‰ge de dŽbut du trouble doit •tre avant 10 ans et le diagnostic ne peut •tre posŽ avant 6 ans. 

Le crit•re diagnostique principal est une humeur irritable chronique, persistante.  

Cette irritabilitŽ a deux consŽquences principales. La premi•re, est la survenue frŽquente 

dÕacc•s de col•re dans des situations de frustration avec une expression verbale ou 

comportementale. LÕautre  consŽquence, est la persistance dÕune humeur irritable ou colŽrique 

entre deux acc•s de col•re la plupart de la journŽe, presque tous les jours et observable par les 

autres dans les diffŽrents environnements de lÕenfant (crit•re D). LÕŽvolution est plus frŽquente 

vers un trouble dŽpressif que vers un trouble bipolaire. LÕobjectif du DSM 5 ˆ travers ce 

nouveau diagnostic est dÕŽviter un sur-diagnostic du trouble bipolaire chez lÕenfant. En effet, 

les enfants prŽsentant les sympt™mes en lien avec ce trouble Žvoluerait plus frŽquemment vers 

un trouble dŽpressif ˆ lÕadolescence et ˆ lÕ‰ge adulte par la suite. 
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LÕŽpisode dŽpressif majeur ˆ lÕadolescence est associŽ ˆ une rŽduction du fonctionnement ˆ 

lÕ‰ge adulte, ˆ la rŽcurrence et ˆ un risque accru de dŽc•s par suicide (US Preventive Services 

Task force, 2009) (Williams, S. B. et al., 2009). Plus de 50% des adolescents ayant vŽcu un 

EDM au cours de lÕadolescence, prŽsenteront une rŽcidive ˆ lÕ‰ge adulte (Lewinson et al., 

1994). 
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La prŽvalence pendant lÕenfance est de 0,4 ˆ 2,5% et de 0,4 ˆ 9% ˆ lÕadolescence (Domenech-

Llaberia et al., 2009).  

Un risque ŽlevŽ de dŽpression appara”t au dŽbut de lÕadolescence et continue dÕaugmenter de 

fa•on linŽaire jusquÕˆ des taux de prŽvalence vie enti•re de 15 ˆ 25% ˆ la fin de lÕadolescence. 

Cette prŽvalence ˆ la fin de lÕadolescence est proche de la prŽvalence vie enti•re ˆ lÕ‰ge adulte, 

suggŽrant que le taux de dŽpression dŽbute par un plateau ˆ lÕ‰ge adulte (Kessler et al., 2005). 

Ces donnŽes indiquent Žgalement que pour une proportion substantielle de dŽpression ˆ lÕ‰ge 

adulte, le dŽbut remonterait ˆ lÕadolescence (Newman et al., 1996).  
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Le SR est ˆ peu pr•s Žgal dans lÕenfance et la prŽadolescence, ou parfois un peu supŽrieur chez 

les jeunes gar•ons (Kessler RC., 2001) pour ensuite tendre vers un risque deux ou trois fois 

supŽrieur chez les filles pendant lÕadolescence, ˆ lÕimage de lÕ‰ge adulte (Essau et al., 2000). 

La sŽvŽritŽ des sympt™mes dŽpressifs augmente vers lÕ‰ge de 14 ans chez les filles (Hankin, 

2009) avec une plus grande accentuation de la diffŽrence entre les sexes entre 15 et 18 ans 

(Essau et al., 2000). Les diffŽrentes Žtudes ŽpidŽmiologiques montrent en effet des rŽsultats 

persistants en faveur dÕun risque de dŽvelopper un Žtat dŽpressif deux ˆ trois fois supŽrieur 

chez les femmes (Nolen-Hoeksema, 1990). Cette prŽdominance fŽminine a ŽtŽ retrouvŽe parmi 

de multiples Žtudes ŽpidŽmiologiques de cohorte interculturelles et intergŽnŽrationnelles 

(Weissman et al., 1996).  

La prŽvalence du trouble disruptif avec dysrŽgulation Žmotionnelle est de 2 ˆ 5 % chez les 

enfants et les adolescents. Des taux supŽrieurs sont attendus chez les gar•ons et les enfants par 

rapport aux filles et aux adolescents (American Psychiatric Association, 2013). 

 

[5L5 ,EKA78EE6C6E?!B8>A8O>9;?976;!

!

LÕeffet de la classe sociale a bien ŽtŽ documentŽ dans la population adulte (Turner & Lloyd, 

1999). Les Žtudes chez lÕenfant et lÕadolescent ont pu relier la dŽpression ˆ un revenu et un 

statut socio-Žconomique familial faible.  

Un faible niveau socio-Žconomique est associŽ ˆ un stress chronique, un environnement plus 

nŽgatif et ˆ lÕŽclatement des familles (Gore et al., 1992).  

Dans la population dÕenfants et dÕadolescents, aucune influence ethnique nÕa ŽtŽ retrouvŽe sur 

la prŽvalence (Saluja, 2004). 
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Les Žtudes ŽpidŽmiologiques et cliniques mettent en avant que 40 ˆ 70% des enfants et 

adolescents souffrant de dŽpression prŽsentent Žgalement un autre trouble comorbide voir deux 

ou trois (Essau, 2008). 

LÕ‰ge et le genre peuvent influencer les comorbiditŽs.  

En effet, lÕanxiŽtŽ de sŽparation et le TDA/H sont des comorbiditŽs plus frŽquentes chez 

lÕenfant ˆ la diffŽrence du trouble des conduites, des attaques de panique et de lÕabus de 

substances, plus souvent observŽs chez les adolescents.  

De m•me, les troubles du comportement, et lÕabus de substances sont moins frŽquents chez les 

filles que chez les gar•ons et inversement pour les troubles du comportement alimentaire 

(Cohen P, 1993).  

DÕune mani•re gŽnŽrale, comparŽ ˆ un dŽbut de maladie ˆ lÕ‰ge adulte, un dŽbut plus prŽcoce 

entraine un taux plus ŽlevŽ de troubles anxieux, dÕabus de substances ainsi que de troubles de la 

personnalitŽ associŽs, rŽsultant en une plus grande chronicitŽ et altŽration du fonctionnement 

(Ramklint M, 2003).  
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Alors que la prescription pŽdiatrique des antidŽpresseurs dans les pays industrialisŽs a dÕabord 

connue une nette augmentation depuis la commercialisation des ISRS, les taux de prescription 

diminuent depuis 2004, suite ˆ lÕinformation relative aux risques psycho-comportementaux liŽs 

ˆ ces traitements (Bergen H, 2009; Singh T, 2009).  

 

Les antidŽpresseurs tricycliques dont lÕefficacitŽ dans la dŽpression majeure de lÕadulte est bien 

Žtablie nÕont pas montrŽ de bŽnŽfice thŽrapeutique significatif en population pŽdiatrique 

(Hazell et al., 2002).  

 

Dans une mŽta-analyse des essais cliniques dÕantidŽpresseurs chez le sujet jeune, seule la 

fluoxŽtine a dŽmontrŽ un bŽnŽfice thŽrapeutique supŽrieur au placebo (Bridge et al., 2007).  

 

On sait que dÕautres essais cliniques randomisŽs dÕantidŽpresseurs de nouvelle gŽnŽration ont 

ŽtŽ rŽalisŽs, mais leurs rŽsultats nÕont pas ŽtŽ publiŽs ou seulement partiellement.  
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Dans aucun de ces essais, le produit actif ne sÕest dŽmarquŽ significativement du placebo sur la 

variable dÕefficacitŽ primaire (Moreno C., 2006).  

Les informations issues des essais cliniques sont limitŽes par des biais de sŽlection des 

participants. En effet, dans la grande majoritŽ des Žtudes, les idŽes suicidaires, les antŽcŽdents 

de tentatives de suicide et certaines comorbiditŽs (trouble des conduites, consommation de 

substances) sont des crit•res dÕexclusion, ce qui restreint la gŽnŽralisation des donnŽes aux 

populations cliniques tout venant. Les sujets ayant des troubles dŽpressifs sŽv•res et qui 

seraient thŽoriquement ceux chez lesquels le bŽnŽfice thŽrapeutique est susceptible dÕ•tre le 

plus ŽlevŽ ne sont gŽnŽralement pas inclus dans ces essais.  

La rŽponse au placebo, classiquement ŽlevŽe dans les troubles internalisŽs du sujet jeune, pose 

Žgalement des probl•mes pour la mise en Žvidence du bŽnŽfice thŽrapeutique des 

antidŽpresseurs. Dans une analyse des essais cliniques rŽalisŽs chez lÕenfant et lÕadolescent 

ayant des troubles internalisŽs, lÕeffet placebo dŽpend du type de trouble, les taux de rŽponse au 

placebo Žtant plus ŽlevŽs dans le trouble dŽpressif que dans les troubles anxieux (Cohen D, 

2010).  

 

Les Žtudes collaboratives ˆ financement public qui se dŽveloppent depuis quelques annŽes 

tendent ˆ inclure des patients plus proches de la population clinique Ç tout venant È et incluent, 

outre les crit•res dÕefficacitŽ classiques, une Žvaluation du fonctionnement adaptatif. 

 

!  Parmi ces essais, lÕŽtude Treatment for Adolescents with Depression Study (TADS) a 

comparŽ la fluoxŽtine combinŽe ˆ une thŽrapie cognitivo-comportementale (TCC), la 

fluoxŽtine seule, une TCC seule et un placebo chez 439 adolescents.  

 

Les donnŽes montrent que le traitement combinŽ est supŽrieur aux autres dans les premi•res 

semaines, mais que la TCC rejoint le groupe fluoxŽtine seule ˆ 18 semaines et le groupe 

recevant le traitement combinŽ ˆ 32 semaines (March et al., 2007).  

DÕapr•s cette Žtude, lÕoption TCC para”t la plus sžre en termes dÕeffets secondaires, alors que le 

traitement combinŽ permet dÕaccŽlŽrer lÕeffet thŽrapeutique et que le traitement par fluoxŽtine 

seule est le moins cožteux.  

Dans lÕŽtude TADS, lÕadjonction dÕune TCC au traitement par fluoxŽtine Žtait associŽe ˆ un 

moindre taux dÕŽvŽnements suicidaires (idŽes et tentatives de suicide), mais cet effet protecteur 

potentiel nÕa pas ŽtŽ rŽpliquŽ dans les Žtudes plus rŽcentes. Les analyses a posteriori des essais 

cliniques montrent que, dans la dŽpression, le bŽnŽfice thŽrapeutique augmente avec lÕ‰ge, il 

est plus important chez lÕadolescent que chez lÕenfant. Il diminue avec la durŽe dÕŽvolution de 

la dŽpression.  
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!  LÕŽtude Adolescents Depression and Psychotherapy Trial (ADAPT) a des conditions 

dÕinclusion proches de la situation clinique standard. Les sujets sont inclus lorsquÕils ne 

rŽpondent pas ˆ quelques entretiens psychothŽrapiques. 208 adolescents de 11-17 ans 

ont re•u un traitement antidŽpresseur (en majoritŽ de la fluoxŽtine) en association avec 

une TCC ou lÕaccompagnement habituel en milieu spŽcialisŽ.  

 

Cette Žtude nÕa pas montrŽ de bŽnŽfice significatif de la TCC par rapport aux soins courants 

chez les adolescents dŽprimŽs recevant un traitement antidŽpresseur. Elle a de plus montrŽ que 

4 % de lÕŽchantillon initial de ces adolescents dŽprimŽs rŽpondait ˆ une intervention 

psychothŽrapique br•ve (Byford et al., 2007) (Goodyer, I. et al., 2007) .  

 

Au-delˆ de la phase aigu‘, lÕefficacitŽ des antidŽpresseurs chez lÕenfant et lÕadolescent est 

encore peu documentŽe. Dans une Žtude de prŽvention de la rechute (Emslie et al., 2008), 168 

enfants et adolescents, ‰gŽs de 7-18 ans, ont ŽtŽ traitŽs par fluoxŽtine en ouvert pendant 12 

semaines, puis ont ŽtŽ randomisŽ parmi les rŽpondeurs (n = 102) entre la fluoxŽtine et un 

placebo pour six mois. Les crit•res dÕŽvaluation principaux Žtaient le nombre de rechutes et le 

dŽlai de rechute. 21 patients (42 %) recevant de la fluoxŽtine ont rechutŽ, contre 36 (69 %) sous 

placebo et le dŽlai de rechute Žtait significativement plus court dans le groupe placebo.  
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Les agences europŽennes et amŽricaines ont procŽdŽ ˆ des analyses des essais publiŽs et non 

publiŽs avec les antidŽpresseurs de nouvelle gŽnŽration chez lÕenfant et lÕadolescent.  

 

Des difficultŽs dans lÕanalyse des effets indŽsirables ont conduit ˆ passer en revue 23 essais 

conduits par lÕindustrie ainsi que lÕŽtude TADS avec de nouveaux crit•res pour classifier les 

effets adverses sŽrieux (Hammad et al., 2006).  

Cette analyse a concernŽ neuf antidŽpresseurs ISRS et non ISRS chez plus de 4500 patients. 

Les indications comprenaient lÕEDM (16 essais), le TOC (deux essais), le trouble anxiŽtŽ 

gŽnŽralisŽe (TAG) (deux essais), la phobie sociale (un essai) et le TDA/H (un essai).  

Une distinction Žtait faite par les experts de lÕuniversitŽ de Columbia entre effets suicidaires 

(tentative de suicide, idŽation suicidaire, prŽparation suicidaire), effets non-suicidaires 

(accidents, auto-agressivitŽ sans intention suicidaire) et actes auto-agressifs avec intentionnalitŽ 

inconnue.  
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Les risques relatifs (RR) pour les effets suicidaires sÕŽchelonnent entre 0,92 (IC95 % : 0,53-

3,5) pour les essais fluoxŽtine conduits par lÕindustrie et 4,97 (IC95 % : 1,09-22,72) pour la 

venlafaxine.  

Pour lÕensemble des Žtudes, le RR est de 1,95 (IC95 % :1,28-2,98). Globalement, la diffŽrence 

de risque (RD) qui estime lÕaugmentation absolue de risque due au traitement est de 2-3 %. 

CÕest-ˆ -dire que sur 100 patients traitŽs, on pourrait attendre chez deux ˆ trois sujets des effets 

suicidaires liŽs au traitement. Aucun dŽc•s par suicide nÕest signalŽ parmi les patients inclus 

dans ces essais thŽrapeutiques, et les analyses a posteriori ne montrent pas dÕaugmentation des 

scores dÕidŽation suicidaire des Žchelles dÕhŽtŽroŽvaluation.  

 

Schneeweiss et al. (2010) ont rŽalisŽ une Žtude sur une cohorte dÕenfants et dÕadolescents 

dŽprimŽs, suivis pendant neuf ans, afin de comparer le taux de suicides et de tentatives de 

suicide en fonction du type dÕantidŽpresseurs. Au cours de la premi•re annŽe de traitement 

antidŽpresseur, 266 tentatives de suicide et trois suicides ont ŽtŽ observŽs chez les 20 906 

enfants et adolescents ayant re•u un antidŽpresseur, ce qui revient ˆ un taux de 27,04 actes 

suicidaires pour 1000 personnes par an. Cette Žtude ne montrait pas de diffŽrences 

significatives entre les antidŽpresseurs (fluoxŽtine, citralopram, paroxŽtine, sertraline, TCA) 

pour les actes suicidaires (Schneeweiss et al., 2010).  

 

Les mŽcanismes expliquant la relation entre antidŽpresseurs et ŽvŽnements suicidaires chez les 

sujets jeunes ne sont pas connus avec certitude, m•me si lÕinduction dÕeffets dŽsinhibiteurs par 

les antidŽpresseurs dŽcrite depuis lÕŽpoque des tricycliques (Nutt, 2003) est considŽrŽe comme 

un facteur de risque possible, la demi-vie des molŽcules pourrait Žgalement jouer un r™le. De la 

m•me fa•on, il nÕy a pas dÕŽlŽments permettant dÕidentifier quels seraient les sujets les plus ˆ 

risque pour ce type dÕeffet, en dehors de lÕ‰ge. La survenue dÕŽvŽnements psycho-

comportementaux liŽs au suicide sous traitement actif est significativement supŽrieure ˆ celui 

du placebo jusquÕˆ lÕ‰ge de 25 ans environ (Bridge et al., 2007). LÕanalyse des ŽvŽnements 

suicidaires survenus au cours de lÕŽtude TADS (concernant 10 % des sujets au total, sans 

suicide complŽtŽ) montre quÕils surviennent principalement chez des patients dont la 

symptomatologie dŽpressive est peu amŽliorŽe (CGI-sŽvŽritŽ en moyenne ˆ quatre avant lÕacte 

suicidaire). La sŽvŽritŽ de lÕidŽation suicidaire et celle des sympt™mes dŽpressifs ˆ lÕŽvaluation 

initiale Žtaient prŽdictives de lÕoccurrence dÕun ŽvŽnement suicidaire au cours de lÕŽtude. Un 

facteur de stress interpersonnel a ŽtŽ identifiŽ dans 73 % des cas. En revanche, il nÕy avait pas 

de lien entre suicidalitŽ et akathisie, irritabilitŽ, troubles du sommeil ou sympt™mes maniaques. 

Les actes suicidaires sont susceptibles de survenir au-delˆ du premier mois de traitement, une 

surveillance appropriŽe doit donc •tre maintenue apr•s la phase aigu‘ (Vitiello et al., 2009). 



! %(!

b5J5J5 $8;V7HE>6!X!;8EI!?67C6!

Peu de donnŽes sont disponibles sur les effets ˆ long terme des traitements antidŽpresseurs. En 

raison de donnŽes prŽcliniques montrant des effets de certains ISRS sur la maturation sexuelle 

chez le rongeur, une surveillance et un bilan endocrinien sont recommandŽs chez les enfants 

prŽ-pub•res exposŽs ˆ long terme aux antidŽpresseurs sŽrotoninergiques (Emslie et al., 2010) . 

!
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Les antidŽpresseurs font rŽguli•rement lÕobjet de surdosages accidentels ou volontaires, cÕest 

pourquoi leur toxicitŽ en termes de risque lŽtal est importante ˆ conna”tre. Des donnŽes rŽcentes 

relatives aux rapports Ç nombre de dŽc•s par nombre de prescriptions È et Ç nombre de dŽc•s 

par nombre de tentatives de suicides par ingestion dÕantidŽpresseurs È confirment la toxicitŽ 

ŽlevŽe des TCA. La venlafaxine et la mirtazapine, ont tous deux une toxicitŽ moins importante 

que les TCA, mais plus ŽlevŽe que les ISRS (Hawton et al., 2010). 
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En pratique clinique, lÕutilitŽ du traitement antidŽpresseur doit •tre ŽvaluŽe au regard des autres 

possibilitŽs thŽrapeutiques, en sachant que ni la TCC ni le placebo qui sont les alternatives 

thŽrapeutiques les plus ŽvaluŽes, ne sont des options rŽpandues en France. Les indications des 

traitements psychothŽrapiques et mŽdicamenteux sont Žgalement ˆ discuter en fonction du 

diagnostic. Si des spŽcificitŽs existent parmi les approches propres aux diffŽrents troubles, 

lÕapproche psycho-Žducative du patient et de sa famille doit •tre systŽmatique. Elle comprend 

une information vis-ˆ -vis des sympt™mes de lÕenfant, des options thŽrapeutiques disponibles, et 

de la surveillance nŽcessaire. Ce temps de psychoŽducation permet dÕŽtablir lÕalliance 

thŽrapeutique et le projet de soins. Dans la dŽpression de lÕenfant et de lÕadolescent, lÕattitude 

thŽrapeutique est guidŽe par la sŽvŽritŽ des sympt™mes dŽpressifs, par lÕexistence dÕune 

comorbiditŽ et dÕun risque suicidaire, mais Žgalement par le contexte familial. Une 

hospitalisation peut •tre nŽcessaire en cas dÕŽlŽments de gravitŽ.  

 

Dans le cas de dŽpressions lŽg•res et modŽrŽes, le traitement de premi•re intention est 

psychothŽrapique. Si lÕŽtude TADS montre une supŽrioritŽ du traitement combinŽ TCC + 

fluoxŽtine en phase aigu‘, dÕautres Žtudes montrent que le bŽnŽfice ajoutŽ de la TCC vis-ˆ -vis 

des soins courants est moins Žvident dans la dŽpression de lÕenfant et de lÕadolescent que dans 

le TOC et les autres troubles anxieux. Une analyse comparant le bŽnŽfice ajoutŽ du traitement 

combinŽ TCC + ISRS montre que le rapport cožt/bŽnŽfice nÕest que modŽrŽment amŽliorŽ par 

lÕajout de la TCC aux soins spŽcialisŽs courants (sans psychothŽrapie structurŽe) chez des 
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adolescents dŽprimŽs qui re•oivent des ISRS (Byford et al., 2007). Dans la dŽpression de 

lÕenfant, des psychothŽrapies autres que TCC (thŽrapies familiales, thŽrapies 

psychodynamiques) peuvent •tre utiles (Cohen, 2007), mais nÕont pas ŽtŽ ŽvaluŽes dans des 

essais comparatifs randomisŽs comprenant des antidŽpresseurs. Les thŽrapies non structurŽes 

(thŽrapie de soutien, psychoŽducation) peuvent Žgalement amŽliorer certains enfants et 

adolescents dŽprimŽs (Goodyer, I. et al., 2007). Le choix du traitement psychothŽrapique de 

premi•re ligne doit prendre en compte les caractŽristiques individuelles du patient, les 

possibilitŽs de lÕentourage, et lÕacc•s aux soins.  

 

La prescription dÕantidŽpresseurs doit •tre discutŽe dans les dŽpressions sŽv•res ou en cas de 

persistance des sympt™mes malgrŽ une psychothŽrapie, m•me si le trouble dŽpressif de lÕenfant 

et de lÕadolescent est lÕindication dans laquelle le rapport bŽnŽfice/risque des traitements 

antidŽpresseur est le moins net (par rapport au TOC et aux troubles anxieux). En effet, la 

persistance des sympt™mes dŽpressifs est associŽe ˆ un risque ŽlevŽ de rechutes dŽpressives et 

de chronicisation, et a un impact nŽgatif ˆ long terme sur le fonctionnement adaptatif (Goodyer, 

I. M. et al., 2010).  

 

La prescription dÕantidŽpresseurs nŽcessite une Žvaluation soigneuse de lÕindication, des 

bŽnŽfices attendus, et des risques potentiels, avec des mesures de surveillance de lÕefficacitŽ et 

de la tolŽrance qui impliquent le praticien mais demandent aussi une participation de 

lÕentourage et du patient.  

 

Dans le traitement de lÕEDM, la seule molŽcule pour laquelle lÕefficacitŽ a ŽtŽ montrŽe en 

population pŽdiatrique est la fluoxŽtine.  

 

La durŽe indicative de traitement dÕun premier Žpisode est de six ˆ douze mois. LÕabsence de 

bŽnŽfice thŽrapeutique au bout de quatre ˆ  six semaines incite ˆ changer de traitement (autre 

ISRS, venlafaxine) apr•s Žlimination des facteurs habituels de mauvaise rŽponse thŽrapeutique 

(faible observance, comorbiditŽ, stress environnementaux persistants). Une rŽponse partielle 

justifie des stratŽgies dÕajustement de dosage et la mise en place de modalitŽs thŽrapeutiques 

combinŽes (ajout ou changement dÕune psychothŽrapie structurŽe par exemple) (Purper-Ouakil 

et al., 2012).  
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Le degrŽ dÕinsight a souvent ŽtŽ associŽ au risque de survenue de dŽpression. La population 

TSA est caractŽrisŽe entre autre par un dŽficit de lÕinsight mais aucune Žtude nÕa pu mettre en 

avant ce dŽficit comme une protection vis ˆ vis de la dŽpression (Vickerstaff et al., 2007).  
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La frŽquence de survenue de dŽpression dans les familles touchŽes par la survenue dÕun TSA 

chez un apparentŽ, a posŽ la question dÕun chevauchement gŽnŽtique entre ces deux pathologies 

(Bailey et al., 1995) (Ghaziuddin & Greden, 1998) mais il semble en fait exister des arguments 

en faveur de leur indŽpendance (Constantino et al., 2003) (Hallett et al., 2010).  

 

La dŽpression et lÕanxiŽtŽ sont des pathologies retrouvŽes chez les apparentŽs des sujets TSA, 

les diffŽrentes Žtudes mettant en avant des valeurs supŽrieures ˆ la moyenne de la population 

gŽnŽrale (Brimacombe et al., 2007). Une revue de la littŽrature retrouvait des prŽvalences allant 

de 20 ˆ 37% chez les apparentŽs au premier degrŽ (Lainhart, 1999).  

DÕautres Žtudes rapportaient des valeurs supŽrieures, de 60 ˆ 74%, en prenant en compte les 

apparentŽs au premier, second et troisi•me degrŽ (Bolton PF., 1998; DeLong, 2004; 

Ghaziuddin, 2005). 

 

On retrouve Žgalement une histoire familiale de dŽpression significative lorsque le diagnostic 

de dŽpression est posŽ chez les sujets TSA (Ghaziuddin & Greden, 1998; Mazefsky et al., 

2008). En effet, les auteurs ont comparŽ des familles dÕenfants TSA avec ou sans dŽpression 

comorbide. Les rŽsultats retrouvaient 77% de dŽpression familiale chez les enfants avec TSA 

comorbide dÕune dŽpression contre 30% pour les familles dÕenfants avec avec TSA sans 

dŽpression comorbide (Ghaziuddin & Greden, 1998). 

 

De m•me, un large champ de recherche a pu faire le lien entre dŽpression maternelle et TSA 

chez lÕenfant (Daniels et al., 2008). En effet, une valeur pertinente est retrouvŽe de 80% des 

enfants TSA avec une dŽpression comorbide quand leur m•re a Žgalement un diagnostic de 

dŽpression contre 16% pour ceux dont la m•re est indemne de dŽpression (Mazefsky et al., 

2008). Cependant, dÕautres rŽsultats des m•mes auteurs, ne retrouvent pas dÕaugmentation du 

risque basŽ sur lÕhistoire parentale de trouble de lÕhumeur ou de trouble anxieux.  
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De m•me, les troubles de lÕhumeur chez les p•res ne semblent pas influer la comorbiditŽ 

thymique chez leurs enfants adultes TSA. Cette Žtude avait un faible Žchantillon et les rŽsultats 

sont donc ˆ considŽrer avec prudence.  

La majoritŽ des premiers Žpisodes dŽpressifs chez ces apparentŽs remontent avant la naissance 

de lÕenfant avec TSA, excluant le lien avec le possible stress secondaire liŽ ˆ la maladie 

(Mazefsky et al., 2008). 

 

Afin dÕapprofondir la possibilitŽ dÕun chevauchement gŽnŽtique, des Žtudes de jumeaux ont ŽtŽ 

conduites. Quatre Žtudes retrouvaient ce chevauchement entre les traits autistiques et les 

troubles de lÕhumeur (Constantino et al., 2003; Hallett et al., 2009; Hallett et al., 2010; 

Hoekstra et al., 2007).  

Dans une Žtude portant sur  une population dÕenfants de 219 paires de jumeaux de sexe 

masculin, la symptomatologie autistique infra-clinique, mesurŽe par la SRS (Social 

Responsiveness Scale) Žtait en grande partie attribuable ˆ des facteurs gŽnŽtiques uniques et 

significativement indŽpendants de lÕinfluence des facteurs gŽnŽtiques dÕune symptomatologie 

anxio-dŽpressive, mesurŽe par la CBCL (Constantino et al., 2003).  

 

Dans une autre Žtude en 2007, Žgalement sur une population de jumeaux adolescente, les 

auteurs rapportent un chevauchement entre les altŽrations sociales liŽes ˆ lÕanxiŽtŽ et la 

dŽpression et celles retrouvŽes dans le TSA (Hoekstra et al., 2007). Les traits autistiques sont 

connus pour •tre distribuŽs de mani•re continue dans la population gŽnŽrale, mais on ne sait 

pas si les influences gŽnŽtiques dÕune symptomatologie infra-clinique et celles dÕun TSA 

caractŽrisŽ sont identiques (Constantino & Todd, 2003). 

 

Dans une Žtude de jumeaux plus jeunes, ‰gŽs de 8-9 ans, une association phŽnotypique 

significative entre les traits autistiques et les troubles internalisŽs est retrouvŽe mais seulement 

un niveau modeste de chevauchement gŽnŽtique (Hallett et al., 2010).  

 

Afin de rŽsoudre compl•tement la question du chevauchement gŽnŽtique entre le TSA et la 

dŽpression, dÕautres Žtudes sur des population cliniques gŽnŽtiquement informatives sont par 

consŽquent nŽcessaires (Constantino et al., 2003; Piven & Palmer, 1999).  
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Les influences environnementales non partagŽes sont gŽnŽralement un trait spŽcifique.  

Or, des influences environnementales partagŽes sont retrouvŽes dans le TSA et les troubles 

internalisŽs suggŽrant quÕune co-occurrence pourrait •tre aussi liŽe ˆ des facteurs 

environnementaux. Une Žtude longitudinale en 2010 (Hallett et al., 2010), supportait cet 

argument et mettait en avant une influence rŽciproque entre les traits autistiques et les traits 

internalisŽs. Ainsi, des traits autistiques prŽsents d•s la petite enfance, pourraient avoir un 

impact sur la survenue dÕun trouble anxieux ou dÕune dŽpression par lÕinfluence du stress sur 

une vulnŽrabilitŽ liŽe au TSA.  

Le contexte environnemental affecte diffŽremment les sujets TSA des sujets typiques et peut 

•tre un facteur de risque supplŽmentaire dans la survenue, lÕexpression et la gravitŽ dÕune 

comorbiditŽ psychiatrique. En effet, lÕhŽtŽrogŽnŽitŽ de lÕexpression des troubles comorbides 

dans cette population pourrait •tre directement liŽe ˆ des facteurs environnementaux (Mazzone 

et al., 2012).  

De nombreux enfants et adolescents TSA ont conscience de leur diffŽrence par rapport ˆ leurs 

pairs et cette reconnaissance a ŽtŽ corrŽlŽe ˆ un taux plus ŽlevŽ de dŽpression (Butzer & 

Konstantareas, 2003). De nombreux jeunes avec un syndrome dÕAsperger qui ont conscience 

de leur difficultŽ dÕintŽgration sociale prŽsentent Žgalement des taux ŽlevŽs de sympt™mes 

dŽpressifs (Hedley & Young, 2006). En effet, les enfants et les adolescents TSA expŽrimentent 

particuli•rement la solitude, et celle-ci est connue dans la population typique pour favoriser une 

faible estime de soi, un haut niveau dÕanxiŽtŽ et par consŽquent un plus grand risque de 

dŽpression (Little, 2002). 
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Le chevauchement phŽnotypique et lÕatypicitŽ des manifestations dŽpressives chez les sujets 

TSA rendent difficile la reconnaissance clinique et diagnostique de dŽpression chez ces enfants 

(Lucinda et al., 2013).  
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La symptomatologie dŽpressive peut •tre Ç masquŽe È par la symptomatologie autistique. Les 

altŽrations cognitives, sociales et de communication, caractŽristiques du TSA, font partie de ces 

complications diagnostiques. Plus prŽcisŽment, le retrait, les troubles du sommeil ou de 

lÕappŽtit, sympt™mes retrouvŽs dans la dŽpression sont aussi des sympt™mes autistiques 
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cardinaux. Le dŽficit en communication verbale et non verbale peut Žgalement masquer un 

EDM (Stewart et al., 2006). 
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La symptomatologie dŽpressive chez les enfants TSA peut sÕexprimer par un comportement 

agressif ou hyperactif, par la survenue ou la majoration dÕautomutilations ou dÕobsessions ou 

encore par une rŽgression des compŽtences acquises (Magnuson & Constantino, 2011).  

Une majoration de la tristesse, des pleurs, dÕune apathie, des affects nŽgatifs sont dÕautres 

comportements observables par lÕentourage et retrouvŽs dans la littŽrature (Ghaziuddin et al., 

2002; Lainhart & Folstein, 1994; Stewart et al., 2006).  

De plus, lÕanhŽdonie et des sympt™mes vŽgŽtatifs tels que les troubles du sommeil ou de 

lÕappŽtit sont Žgalement rapportŽs (Lainhart & Folstein, 1994). Des Žtats catatoniques sont 

aussi retrouvŽs (Takaoka & Takata, 2007).  

 

Une augmentation ou une attŽnuation de la symptomatologie autistique en elle-m•me sont 

toutes deux retrouvŽes ˆ travers la littŽrature lors de lÕapparition dÕune symptomatologie 

dŽpressive comorbide. LÕintensification des traits autistiques est marquŽe par une augmentation 

des rituels et des obsessions, souvent associŽe ˆ une hyperactivitŽ et une irritabilitŽ. Moins 

souvent rapportŽe, lÕattŽnuation peut •tre associŽe ˆ une diminution pour les intŽr•ts restreints 

et les comportements rŽpŽtitifs associŽe ˆ une augmentation du retrait social et ˆ une 

diminution du fonctionnement global (Ghaziuddin et al., 2002; Stewart et al., 2006). 

 

Aucune Žtude nÕa pu mettre en avant la mani•re dont pouvait varier la symptomatologie 

autistique en fonction de la survenue dÕŽpisodes dŽpressifs. En revanche, de nombreuses Žtudes 

ont relevŽ quÕune variation de la ligne de base de la symptomatologie autistique Žtait en faveur 

dÕune dŽpression (Ghaziuddin et al., 2002; Leyfer et al., 2006). 

 

En fonction de ces diffŽrents arguments cliniques, Magnuson et Constantino en 2011, ont 

proposŽ un arbre diagnostique, prenant en compte, les crit•res diagnostiques du DSM IV-R, 

mais aussi lÕatypicitŽ de la symptomatologie autistique ainsi que lÕaspect verbal ou non verbal 

des enfants TSA, (figure n¡ 2).  
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Figure n¡2 : StratŽgie proposŽe pour lÕidentification des sympt™mes dŽpressifs chez les sujets 

jeunes avec TSA, (Magnuson & Constantino, 2011). 

 

 

Les trois domaines dÕŽvaluation :  

Domaine 1 - Facteurs de prŽdisposition pour EDM avec TSA : 

- Histoire familiale de trouble de lÕhumeur. 

- Changement de vie significatif. 

- ƒv•nement de vie dŽpressog•ne. 

 

Domaine 2 Ð Changement comportemental souvent associŽ ˆ un EDM chez les sujets TSA : 

- Baisse des soins. 

- Augmentation des automutilations.  

- LabilitŽ de lÕhumeur, augmentation de la frŽquence des crises de col•re ou dÕagitation. 

- Augmentation de la symptomatologie autistique ou diminution des intŽr•ts restreints. 

- Diminution du fonctionnement adaptatif. 

- RŽgression. 
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Domaine 3 - Facteurs de risque dÕEDM chez les sujets TSA verbaux : 

- Insight du TSA et ses consŽquences. 

- Recherche dÕamitiŽs souvent sans succ•s. 

- Conscience dÕun rejet social. 

- Conscience dÕ•tre intimidŽ ou taquinŽ par ses pairs. 

- Mauvaise estime de soi (incompŽtence). 

- PrŽsence de traits dÕune impuissance acquise. 

- Contexte environnemental reliŽ ˆ des difficultŽs de rŽgulation Žmotionnelle. 

 

La plupart des Žtudes cliniques dans la population TSA sont malheureusement transversales et 

Žtudient une symptomatologie clinique ˆ un temps donnŽ. LÕinterprŽtation de ces rŽsultats 

transversaux est principalement axŽe sur la comparaison avec un groupe tŽmoin.  

Si la nŽcessitŽ de la recherche prospective, longitudinale est commune ˆ lÕŽtude de toute la 

psychopathologie, elle est particuli•rement importante dans le TSA. En effet, ces enfants ont un 

mod•le de dŽveloppement particulier comparŽ aux sujets typiques. De plus, lÕenvironnement 

influe sur leur dŽveloppement cognitif et Žmotionnel d•s les premi•res annŽes de vie.  

Par exemple, de nombreuses Žtudes transversales ont ŽtudiŽ la prŽsence de troubles l'humeur et 

de troubles anxieux dans la population avec un syndrome dÕAsperger et ont constatŽ que le taux 

de dŽpression chez les enfants atteints d'Asperger Žtait plus ŽlevŽ que la population gŽnŽrale.  

L'anxiŽtŽ et la dŽpression sont fortement liŽes et nous savons quÕune anxiŽtŽ importante peut 

favoriser la survenue dÕun EDM. Toutefois, ces Žtudes transversales nÕapprofondissent pas les 

sous-types Žtiologiques comme celui-ci.  

 

Par consŽquent, il appara”t un besoin important de rŽaliser des Žtudes longitudinales afin de 

dŽterminer si les sujets TSA avec un niveau ŽlevŽ dÕanxiŽtŽ ont un risque accru de survenue de 

dŽpression au cours de leur vie.  

Dans ce contexte, des Žtudes longitudinales pourraient •tre utiles afin de surveiller et de 

comprendre lÕŽvolution des sympt™mes psychiatriques dans le parcours de vie de ces patients, 

permettant ainsi une meilleure discrimination entre les diffŽrents cas de comorbiditŽ.  

Ces difficultŽs compliquent la pertinence des outils diagnostiques et par consŽquent 

lÕestimation de la prŽvalence de cette comorbiditŽ dans la population TSA. 
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Au vu de la longue liste possible de survenue de complications en lien avec la survenue dÕun 

EDM, il nÕest pas Žtonnant que les diffŽrents auteurs aient pu relever une augmentation de la 
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prŽvalence de la dŽpression comorbide dans la population TSA en comparaison aux enfants 

avec un dŽveloppement typique (Ghaziuddin et al., 2002; Stewart et al., 2006).  

La prŽvalence de cette comorbiditŽ peut varier selon les Žtudes de 1,4% (Simonoff et al., 2012) 

ˆ 38% (Stewart et al., 2006). La plus grande difficultŽ de cette Žvaluation est lÕabsence de gold-

standard parmi les outils diagnostiques et par consŽquent lÕutilisation dÕoutils non adaptŽs ˆ la 

population TSA.  

Nous allons maintenant dŽcrire les diffŽrents outils diagnostiques utilisŽs actuellement et les 

propositions dÕoutils plus adaptŽs ˆ la population TSA.  
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LÕŽvaluation de la symptomatologie dŽpressive chez les enfants TSA peut-•tre rŽalisŽe au 

travers dÕauto-questionnaires. Nous savons pourtant ˆ quel point il est difficile pour ces enfants 

dÕidentifier et dÕexprimer leur ressenti (Baron-Cohen et al., 1985). Le dŽficit en ThŽorie de 

lÕEsprit retrouvŽ dans la population TSA peut Žgalement compliquer lÕŽvaluation diagnostique 

(Leyfer et al., 2006). CÕest pourquoi celle-ci est Žgalement basŽe sur lÕobservation de 

comportements au travers dÕhŽtŽro-questionnaires destinŽs aux parents ou aux personnes 

prenant en charge les enfants TSA. 

 

Comme nous lÕavons dit, il n'existe pas actuellement dÕoutils diagnostiques spŽcifiques, con•us 

et validŽs, pour Žvaluer les comorbiditŽs psychiatriques et notamment la dŽpression dans la 

population TSA (Leyfer et al., 2006) .  

 

La plupart des Žtudes portant sur la comorbiditŽ dans la population TSA se rŽf•rent aux 

sympt™mes cliniques des diffŽrents troubles tels quÕils sont dŽcrits dans le DSM-IV-TR sans les 

intŽgrer au sein du profil neuropsychologique particulier de cette population. Ceci nous 

interroge sur la possibilitŽ dÕappliquer les crit•res diagnostiques du DSM ou de la CIM dans la 

population TSA ou sÕils nŽcessitent dÕ•tre adaptŽs ou recontextualisŽs (Mazzone et al., 2012).  

Pour illustrer cette difficultŽ ˆ diagnostiquer un EDM dans une population TSA, diffŽrents 

auteurs ont adaptŽ des Žchelles prŽ-existantes, avec certaines limites. Des auteurs, apr•s avoir 

relevŽ ces difficultŽs, liŽes aux diffŽrents outils diagnostiques dans une Žtude prŽcŽdente, ont 

pris le parti dÕutiliser une variŽtŽ assez importante dÕŽchelles afin dÕŽviter les limites que nous 

venons dÕŽvoquer (Mazzone et al., 2013).  

 

Les principaux outils diagnostiques utilisŽs dans les diffŽrentes Žtudes sont les suivants. 
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¥ CDI - ChildrenÕs Depression Inventory 

Hedley et al., en 2006 ont ŽtudiŽ le lien entre une atteinte du processus social et la dŽpression 

chez des enfants et adolescents avec un syndrome dÕasperger ˆ lÕaide de la CDI afin de 

dŽterminer les sympt™mes dŽpressifs.  

La CDI est une Žchelle dÕauto-Žvaluation de 27 items destinŽs aux enfants et adolescents, ‰gŽs 

de 7 ˆ 17 ans. Elle permet lÕŽvaluation de la tristesse de lÕhumeur, des difficultŽs relationnelles, 

de lÕestime de soi, de lÕinefficacitŽ. Cette Žchelle implique par consŽquent une perception, une 

comprŽhension et une capacitŽ ˆ exprimer la perception dÕun Žtat interne, de ses Žmotions. Ces 

capacitŽs Žtant altŽrŽes dans la population TSA, lÕŽvaluation clinique est par consŽquent 

diminuŽe. Par exemple, les items 11, 12 et 25 se rŽf•rent ˆ sa propre perception dans 

lÕinteraction sociale. Ces items peuvent donc •tre modifiŽs chez les sujets TSA sans •tre un 

signe de dŽpression. De m•me, les items 20, 21 et 22 qui supposent la capacitŽ ˆ infŽrer des 

Žtats mentaux ˆ autrui pourraient Žgalement •tre altŽrŽs en dehors dÕun lien avec une dŽpression 

(Hedley & Young, 2006).  

 

¥ ACI -PL Ð Autism Comorbid Interview - Present and Lifetime Version 

La m•me annŽe, Leyfer et al., proposaient lÕACI-PL (Autism Comorbidity Interview Ð Present 

and Lifetime Version), une adaptation de la Kiddie-Sads (Kiddie Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia) adaptŽe aux enfants et adolescents avec TSA. LÕŽtude portait sur 

109 enfants et adolescents ‰gŽs de 5 ˆ 17 ans avec TSA et un QI moyen de 82,5. Tous les sujets 

portaient un diagnostic de dŽpression traitŽe au moment de lÕŽvaluation. La sensibilitŽ Žtait de 

100% et la spŽcificitŽ de 83 ˆ 93,7% (Leyfer et al., 2006). La principale critique de ce syst•me 

de mesure est la recherche de la meilleure ligne de base de chaque sujet pour la comparaison 

qualitative et quantitative des sympt™mes prŽsentŽs (Ghaziuddin et al., 2002; Ghaziuddin & 

Greden, 1998; Stewart et al., 2006).  

Cependant, cette Žchelle spŽcifique des sympt™mes de lÕhumeur, utilisŽe dans diffŽrents 

contextes environnementaux et de multiples Žvaluateurs pourrait avoir un certain intŽr•t 

(Magnuson & Constantino, 2011).  

 

¥ CAPA Ð Child and Adolescent Psychiatric Assessment 

Un peu plus tard, Simonoff et al., en 2008 Žvaluaient la comorbiditŽ dŽpressive chez 112 

enfants et adolescents avec TSA, ‰gŽs de 10 ˆ 14 ans, avec un QI moyen de 72,7. Le diagnostic 

dÕEDM, basŽ sur les crit•res du DSM IV, Žtait rŽalisŽ gr‰ce ˆ la CAPA (Child and Adolescent 

Psychiatric Assessment), une mesure largement utilisŽe mais non adaptŽe ˆ la population TSA 

(Simonoff et al., 2008).  
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La prŽvalence de la dŽpression dans les deux Žtudes prŽcŽdentes Žtait de 1,5% dans lÕŽtude de 

(Simonoff et al., 2008) et de 10% dans lÕŽtude de (Leyfer et al., 2006). Il est important de 

relever que ces deux Žtudes prŽsentaient un nombre relativement ŽlevŽ de Ç dŽpressions sub-

syndromiques È (10,4% dans lÕŽtude de Simonoff et al., et 14% dans lÕŽtude Leyfer et al.) 

 

A travers ces Žtudes, la variation de la prŽvalence Žtait plus importante pour la dŽpression que 

pour les autres comorbiditŽs psychiatriques.  

Les variations de niveau verbal ou de fonctionnement intellectuel pourraient lÕexpliquer mais 

Žgalement lÕadaptation du questionnaire de Leyfer et al. pour la population TSA qui retrouve 

une prŽvalence supŽrieure aux autres Žtudes. Une adaptation des outils diagnostiques 

permettrait une meilleure exploration des sympt™mes internalisŽs par une auto-Žvaluation que 

lÕon sait plus fiable chez les sujets avec un dŽveloppement typique (Magnuson & Constantino, 

2011).  

 

¥ CESDC Ð Centre for Epidemiological Studies Depression Scale ÐChildÕs version 

En 2009, Whitehouse et al., dans une Žtude sur lÕŽvaluation de la dŽpression dans une 

population de 35 adolescents avec syndrome dÕAsperger, deux tiers des patients avaient un 

score supŽrieur ˆ 15 ou plus sur la CESDC, correspondant ˆ une symptomatologie dŽpressive 

significative (Whitehouse et al., 2009).  

 

¥ CDRS Ð Child Depression Rating Scale 

La CDRS est une Žchelle dÕhŽtŽro-Žvaluation, cotŽe par un clinicien pour lÕŽvaluation de la 

sŽvŽritŽ des sympt™mes dŽpressifs. Elle contient 17 items concernant lÕaspect cognitif, 

somatique, psychomoteur et affectif. Toutes les sources dÕinformations sont possibles : 

entretien avec lÕenfant, les parents, les enseignants. En 2013, une Žtude a ŽtŽ rŽalisŽe sur la 

prŽvalence des troubles de lÕhumeur, dans une population dÕenfants et dÕadolescents avec un 

autisme de haut niveau ou un syndrome dÕAsperger. La prŽvalence pour la dŽpression ŽvaluŽe 

par la CDI, la CBCL et la CDRS-R totale Žtait supŽrieure par rapport ˆ la population contr™le.  

 

Les auteurs ont Žgalement utilisŽ une rŽgression linŽaire entre la CGAS (ChildrenÕs Global 

Assessment Scale) (Shaffer et al. 1983) et les sympt™mes dŽpressifs rŽvŽlant une augmentation, 

de lÕaltŽration du fonctionnement global en fonction de la sŽvŽritŽ des sympt™mes dŽpressifs 

(Mazzone et al., 2013).  
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¥ CBCL Ð Child Behavior CheckList 

Mazzone et al., en 2013, ont donc Žgalement utilisŽ la CBCL afin dÕŽvaluer les comportements 

et les probl•mes Žmotionnels dans leur population dŽcrite ci-dessus. Cette Žchelle contient 113 

items complŽtŽs par les parents ou par les professeurs selon les versions et Žvalue leur 

impression sur le comportement de lÕenfant. Trois scores sont obtenus, correspondant aux 

sympt™mes internalisŽs, externalisŽs et ˆ un score total.  

 

¥ RCADS Ð Revised-Anxiety and Depression Scale 

Dans ce contexte, plus rŽcemment, en 2014, des auteurs ont ŽtudiŽ la validitŽ de lÕŽchelle 

dÕanxiŽtŽ et de dŽpression chez lÕenfant, rŽvisŽe ou Ç Revised- Anxiety and Depression Scale 

Ð RCADS È chez 67 enfants et adolescents, avec un diagnostic de TSA (Sterling et al., 2014). 

La RCADs est un auto-questionnaire de 47 items avec un score total pour lÕanxiŽtŽ et un autre 

pour les sympt™mes internalisŽs. Les rŽsultats, Žtaient en faveur dÕun support dÕŽvaluation de la 

dŽpression dans le TSA de bonne qualitŽ, en fonction des diffŽrentes corrŽlations retrouvŽes. 

Cependant, les comparaisons mŽtriques utilisŽes (Pediatric Anxiety Rating Scale, 

Multidimensional Anxiety Scale for Children, Anxiety Disorders Interview Schedule, Child 

Behavior Checklist) concernaient globalement plus lÕanxiŽtŽ que la dŽpression.  

 

Malheureusement, aucune de ces Žtudes nÕa cherchŽ ˆ dŽterminer la prŽvalence de la 

dŽpression ou de la dŽpression sub-syndromique des enfants TSA de bas niveau (QI < 70).  

Les mŽthodes validŽes pour cette population seraient particuli•rement utiles Žtant donnŽ la 

difficultŽ dÕŽvaluation chez ces enfants, la plupart du temps non verbaux.  

Cette comorbiditŽ pouvant •tre traitŽe, il para”t important de disposer dÕoutils de plus en plus 

pertinents dans lÕŽvaluation diagnostique de la dŽpression afin de limiter les consŽquences 

immŽdiates et chroniques possibles.  
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Plusieurs Žtudes se sont penchŽes sur la relation spŽcifique entre le QI, la symptomatologie 

autistique, les troubles anxieux et la dŽpression (Mazurek & Kanne, 2010; Sterling et al., 2008; 

Vickerstaff et al., 2007) mais les rŽsultats restent controversŽs.  
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Dans la continuitŽ dŽveloppementale, il est apparu que la dŽpression dans la population adulte 

TSA Žtait corrŽlŽe ˆ de plus grandes capacitŽs cognitives, ˆ des compŽtences sociales plus 

faibles et ˆ un ‰ge plus ŽlevŽ (Sterling et al., 2008).   

Dans le m•me sens, on a observŽ que les enfants TSA avec un QI plus faible et une 

symptomatologie autistique plus sŽv•re prŽsentaient moins de sympt™mes dŽpressifs que les 

enfants TSA de haut niveau (Mazurek & Kanne, 2010).  

 

On ne sait pas ˆ quel point les capacitŽs verbales, prŽservŽes chez les sujets TSA de haut niveau 

peuvent influencer cette donnŽe. Les auteurs pointent lÕŽvidence que les capacitŽs verbales ne 

peuvent intervenir dans lÕestimation de la prŽvalence lors dÕune hŽtŽro Žvaluation par les 

parents (Kim et al., 2000). En revanche, le niveau verbal est associŽ aux capacitŽs cognitives, 

ce qui rejoint les hypoth•ses prŽcŽdentes. 

 

A lÕinverse, dans une Žtude longitudinale de 79 patients TSA, ‰gŽs de 12 ˆ 16 ans, il Žtait mis 

en avant que les capacitŽs intellectuelles ne prŽdisaient pas de perturbations de lÕhumeur chez 

ces patients (Simonoff et al., 2012). De m•me, lÕŽtude de Mazzone et al., en 2013 ne retrouvait 

pas de lien entre le QI et la sŽvŽritŽ des sympt™mes dŽpressifs.  

 

Z5J5 %6;H?A8E!HK6>!;6!<6I7V!<@AEBAIQ?!

!

Un potentiel lien entre le degrŽ dÕinsight et le risque de dŽpression a ŽtŽ initialement suggŽrŽ  

(Wing, 1992). Il est relevŽ depuis longtemps que plus les sujets TSA ont un niveau intellectuel 

ŽlevŽ et un bon ajustement social, plus leur capacitŽs cognitives leur permettent de dŽvelopper 

un meilleur insight sur leur diffŽrence, avec pour consŽquence une plus grande perception 

nŽgative et une plus faible estime dÕeux m•mes (Ghaziuddin et al., 2002).  

Dans ce contexte, il a ŽtŽ mis en avant que des meilleures compŽtences cognitives et par 

consŽquent, une plus grande conscience de leur Žtat, Žtaient responsables dÕune altŽration des 

compŽtences sociales et dÕun taux plus ŽlevŽ de dŽpression chez ces enfants (Vickerstaff et al., 

2007). Il est donc admis dans la population TSA quÕune meilleure conscience de leur condition 

et de ses rŽpercussions sociales a une influence dŽprŽssog•ne (Mazurek & Kanne, 2010; 

Vickerstaff et al., 2007).  

 

En revanche, on ne sait pas encore si une altŽration de lÕinsight pourrait prŽserver de la 

dŽpression.  
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Les donnŽes recherchant une relation significative entre lÕ‰ge et la dŽpression sont moins 

concluantes. Il est bien connu que lÕincidence de la dŽpression augmente entre lÕenfance et 

lÕadolescence dans la population typique et cette hypoth•se a par consŽquent ŽtŽ suggŽrŽe dans 

la population TSA (Ghaziuddin & Greden, 1998).  

 

Aucune Žtude nÕa comparŽ directement des populations dÕenfants et dÕadolescents en fonction 

de la gravitŽ du TSA mais certaines avancent lÕabsence de relation entre lÕ‰ge et la prŽvalence 

de la dŽpression (Gadow et al., 2008; Lopata et al., 2010; Mazurek & Kanne, 2010). 

Vickerstaff et al. rapportent quÕun ‰gŽ plus ŽlevŽ est associŽ ˆ des moins bonnes performances 

sociales et par consŽquent ˆ un plus grand risque de sympt™mes dŽpressifs comorbides.  

Les auteurs postulent Žgalement que lÕ‰ge Žmotionnel aurait une plus grande influence que 

lÕ‰ge chronologique sur la survenue dÕune dŽpression (Vickerstaff et al., 2007). De m•me, 

Mazzone et al. en 2013, montrent par une rŽgression linŽaire une corrŽlation positive entre 

lÕ‰ge et la sŽvŽritŽ des sympt™mes internalisŽs de la CBCL.  

 

Cependant, Strang et al., en 2012, dans une Žtude portant sur une population dÕenfants et 

dÕadolescents, ‰gŽe entre 6 et 18 ans, avec un TSA de haut niveau, ne retrouvent pas 

dÕaugmentation de la prŽvalence de dŽpression ou dÕanxiŽtŽ entre lÕenfance et lÕadolescence.  

 

Les variations des rŽsultats entre la population dÕenfants et dÕadolescents pourraient •tre liŽes 

au mode de recueil des informations. En effet, une population dÕenfants sera moins apte ˆ 

dŽcrire une symptomatologie dŽpressive quÕune population adolescente. En revanche si le 

recueil des informations est rŽalisŽ par lÕintermŽdiaire des parents, cette donnŽe nÕest plus prise 

en compte, expliquant alors que lÕ‰ge nÕait plus dÕimpact.  
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Alors que des meilleures capacitŽs cognitives ont ŽtŽ associŽes ˆ un taux plus important de 

dŽpression, il a Žgalement ŽtŽ proposŽ quÕune augmentation de la sŽvŽritŽ de la pathologie 

autistique pourrait •tre source dÕune plus grande vulnŽrabilitŽ au stress et ˆ ses rŽpercussions 

pathologiques (Hill et al., 2004; Pearson et al., 2006). Pearson et al., en 2006, mettent en avant 

que les enfants avec TSA auraient des sympt™mes de dŽpression plus sŽv•res, un plus grand 

retrait social et plus de comportements atypiques que les TEDnos bien que les deux catŽgories 

diagnostiques prŽsentent toutes deux des taux ŽlevŽs de dŽpression (Pearson et al., 2006).  
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Les rŽsultats Žtaient inchangŽs en contr™lant lÕinfluence de lÕ‰ge, mettant en avant la possible 

influence des sous-groupes diagnostiques du spectre de lÕautisme par rapport au risque de 

survenue de dŽpression ou dÕautres comorbiditŽs psychiatriques.  
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La prŽsentation atypique de la symptomatologie dŽpressive dans le TSA est donc une 

complication pour identifier un diagnostic. CÕest pourquoi son observation dans des 

environnements variables est une source dÕinformation importante et pourrait rŽvŽler des 

environnements particuli•rement nŽfastes pour cette population. 

De plus, cette approche permet une observation plus Žcologique de lÕenfant, ˆ diffŽrents temps, 

en relation avec de multiples personnes ressources (parents, enseignants, soignants) 

(Constantino et al., 2007). 

MalgrŽ ces multiples avantages, une revue de la littŽrature nÕa trouvŽ que quelques Žtudes 

portant sur la variation de la prŽvalence en fonction de lÕenvironnement.  

 

Une Žtude, ˆ lÕaide de lÕinventaire des comportements (ICL ou CBCL- Child Behavior Check 

List) pour les parents retrouvaient des rŽsultats en faveur dÕune dŽpression caractŽrisŽe ˆ la 

diffŽrence du m•me questionnaire complŽtŽ par les professeurs qui eux ne retrouvaient quÕun 

seuil Ç ˆ risque È de dŽpression (Vickerstaff et al., 2007).  

 

De m•me, dÕautres auteurs, retrouvaient un plus haut pourcentage en faveur dÕune dŽpression 

au travers du rapport des parents (26%) ˆ la diffŽrence de celui des professeurs (6%), en 

utilisant lÕASEBA (Achenbach System of Empircally of Base Assessment) (Kanne et al., 

2009). 

 

En 2009 Žgalement, Hurtig et al., ont approfondi ces recherches en incluant la comparaison 

avec lÕautoŽvaluation du sujet TSA. En effet, il est maintenant largement reconnu dans la 

population typique que lÕautoŽvaluation de lÕadolescent permet la stratŽgie dÕŽvaluation la plus 

sensible de la dŽpression. La concordance entre les rŽsultats de lÕadolescent TSA, de ses 

parents et de ses professeurs Žtait forte. Seuls les sympt™mes internalisŽs Žtaient moins 

rapportŽs par les parents (Hurtig et al., 2009).  

Il semble donc Žvident que se limiter ˆ une Žvaluation mono-environnementale serait une perte 

de pertinence dans lÕŽvaluation de cette comorbiditŽ.  
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Quelques Žtudes ont ŽtŽ rŽalisŽes sur les rŽpercussions dÕune prise en charge dÕun Žtat dŽpressif 

dans la population, concluant toutes ˆ un effet bŽnŽfique (Ghaziuddin et al., 2002; Stewart et 

al., 2006). 

 

Cependant, une mŽta-analyse plus rŽcente (Williams, K. et al., 2013), portant sur lÕintŽr•t de la 

prescription des ISRS dans la population dÕenfants avec TSA ne retrouvait pas dÕamŽlioration 

particuli•re. La dŽpression comorbide nÕŽtait pas un crit•re dÕinclusion spŽcifique.  

 

Une autre revue de la littŽrature publiŽe en 2012, (Hurwitz et al., 2012), sur lÕintŽr•t de la 

prescription des antidŽpresseurs tricycliques dans la population TSA mettait en avant des 

preuves limitŽes et contradictoires de leur effet et dÕun profil dÕeffets secondaires ˆ conna”tre 

avant de prendre la dŽcision de leur prescription. Selon les auteurs, davantage de recherches 

seraient nŽcessaires avant de recommander leur utilisation dans la population TSA.  

 

Une Žtude a ŽtŽ publiŽe sur lÕaction de la RŽboxetine, antidŽpresseur, inhibiteur de la recapture 

de la noradrŽnaline, sur la dŽpression ou le TDA/H comorbide dans une population dÕenfants 

avec TSA. Selon les auteurs, la RŽboxŽtine pourrait rŽduire, de fa•on modeste mais 

significative les sympt™mes dŽpressifs ou liŽs au TDA/H (Golubchik et al., 2013). Il est 

important de relever que les Žtudes publiŽes ces derni•res annŽes sur les effets de la RŽboxŽtine 

sur la dŽpression ont ŽtŽ controversŽes.  

En effet, une revue de la littŽrature (Sepede et al., 2012), met en avant cette incertitude ˆ travers 

deux rŽsultats contradictoires au sein de 5 mŽta-analyses. De plus, la RŽboxŽtine nÕa pas 

lÕAMM actuellement en France.  
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Nous avons le sentiment actuel que le domaine des Žmotions nÕa jamais autant ŽtŽ mis en avant 

que ces derni•res annŽes, mais cet intŽr•t remonterait finalement ˆ la premi•re moitiŽ du 

XX•me si•cle. Le comportement Žmotionnel Žtait dŽjˆ ŽtudiŽ par des pionniers des 

neurosciences tels que Sherrington, Cannon, Papez et Hebb. Le dŽbat a ŽtŽ rŽellement lancŽ en 

1884, par le philosophe et psychologue amŽricain William James, avec la publication de son 

article Ç QuÕest ce quÕune Žmotion ? È.  

LÕŽmotion est encore mal connue sur un plan comportemental et cŽrŽbral chez lÕadulte mais 

encore plus chez lÕenfant.  
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Selon la thŽorie Žvolutionniste du naturaliste anglais Charles Darwin (1809-1882), les Žmotions 

humaines seraient le produit de la sŽlection naturelle. Plus exactement, il postule en 1872, dans 

"L'expression des Žmotions chez l'homme et les animaux" (Darwin, 1872b) que l'expression de 

ces Žmotions, vestige de l'Žvolution, poss•de une fonction d'adaptation individuelle de 

l'organisme ˆ son environnement. Le but originel de ces Žmotions est essentiellement liŽ ˆ la 

survie de l'individu et par extrapolation de l'esp•ce (Žvitement d'un danger ou satisfaction d'un 

besoin). Darwin sugg•re que les expressions Žmotionnelles et corporelles sont universelles, 

quelque soit lÕorigine ou l'hŽritage culturel. 
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Il est indŽniable que les Žmotions ont ˆ la fois des composantes cognitives et physiologiques. Il 

sÕagit donc de savoir ce qui de la cognition ou de la physiologie est primaire au ressenti 

Žmotionnel. Ensuite, il sÕagit de dŽterminer si pour chaque Žmotion ressentie, il existe un 

pattern physiologique particulier, ou si lÕactivation physiologique Žmotionnelle peut •tre 

quasiment indiffŽrenciŽe. Il est possible de trembler de peur, mais il est aussi possible dÕavoir 

peur sans trembler ou encore de trembler sans avoir peur. Il est donc nŽcessaire de considŽrer la 

valeur interprŽtative de la situation liŽe au ressenti Žmotionnel. Comme le disait le psychologue 

et philosophe amŽricain Williams James (1842-1910), nous tremblons devant un ours en 
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libertŽ, non devant un ours en cage. La reprŽsentation de la signification de danger est donc 

nŽcessaire pour que nous Žprouvions de la peur. Ce dernier postule quant  ̂lui que l'Žmergence 

d'une Žmotion s'accompagne de phŽnom•nes viscŽraux divers tels que lÕaccŽlŽration de la 

frŽquence cardiaque ou encore une mise en tension musculaire.  

Pour lui, ces processus viscŽraux surviendraient en premier, et c'est seulement lorsque le 

cerveau en prend conscience que na”t l'Žmotion correspondante aux modifications corporelles, 

propre ˆ une situation donnŽe. Par exemple, ce n'est pas la peur qui dŽclencherait la fuite face ˆ 

un danger, mais la fuite qui dŽclencherait la peur. 

 

"É Les changements corporels suivent directement la perception du fait excitant, et que nos 

sentiments de ces m•mes changements, comme ils se produisent, sont l'Žmotion." W.James 

 

Le psychologue et physicien danois Carl Lange (1834-1900) publia, un an plus tard, des idŽes 

semblables. Cette thŽorie, connue sous le nom de "ThŽorie de James Ð Lange" a ŽtŽ comparŽe 

aux idŽes de Spinoza. Selon cette thŽorie des Žmotions, les stimuli induiraient des 

bouleversements physiologiques dont l'interprŽtation cognitive serait ˆ l'origine de l'expŽrience 

Žmotionnelle. En d'autres termes, l'Žmotion serait la rŽsultante de la reprŽsentation cognitive 

des rŽponses physiologiques. Cette thŽorie a ŽtŽ illustrŽe par l'expŽrience de Laird o• 

l'hypoth•se d'un rŽtrocontr™le facial sur l'expŽrience Žmotionnelle suggŽrait que les effŽrences 

faciales pouvaient avoir un effet modulateur sur lÕŽmotion (Laird, 1974).  

Cette conception des Žmotions fit autoritŽ jusqu'ˆ ce qu'elle soit remise en question en 1927 par 

le physiologiste Walter Cannon (1871-1945). Selon lui, les rŽactions pŽriphŽriques dŽcrites 

jusque lˆ ne sont pas assez rapides pour expliquer la complexitŽ du ressenti. Il avait Žgalement 

observŽ que les rŽponses corporelles devant une situation importante pour la survie Žtaient tr•s 

similaires  ̂ celles sous contr™le du syst•me nerveux autonome. Cette signature du syst•me 

nerveux autonome, suggŽrait que les Žmotions Žtaient produites enti•rement par le cerveau. 
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Le physiologiste amŽricain Walter Cannon (1871-1945), fit plusieurs expŽriences en 

collaboration avec son confr•re Philip Bard dans le but de trouver un substrat cŽrŽbral aux 

Žmotions. Une sŽrie de lŽsions stratŽgiques leur fit alors conclure que l'hypothalamus Žtait 

lÕŽlŽment central du "cerveau des Žmotions". Selon Cannon et Bard, les Žmotions sont 

ressenties avant les modifications physiologiques. En termes neurobiologiques, la perception du 

stimulus induirait un signal relayŽ au niveau thalamique jusqu'ˆ une structure impliquŽe dans 

les processus Žmotionnels : l'amygdale. Le thalamus constituerait un centre de relais sensoriel 
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et enverrait simultanŽment l'information sensorielle au cortex pour l'interprŽtation et des 

signaux d'activation au reste du corps par l'intermŽdiaire de l'hypothalamus. CÕest alors la mise 

en jeu du syst•me nerveux autonome qui induirait les rŽactions viscŽrales liŽes ˆ l'Žmotion. 

Cette thŽorie soutient que l'expŽrience subjective et les changements physiologiques se 

produiraient simultanŽment. 

Ces diffŽrentes positions de James, Langer et Cannon eurent pour rŽsultat le dŽveloppement de 

nombreux travaux sur les Žmotions dans des perspectives physiologiques, mais aussi 

cognitives. En effet, outre le fait que toute Žmotion conna”t une composante physiologique, les 

trois mod•les sont en accord sur lÕimportance de lÕinterprŽtation de la situation. Il faut que cette 

conscience du signifiant Žmotionnel existe a minima pour quÕil y ait une Žmotion.  

 

 

 

 

Figure n¡ 3 : Comparaison schŽmatique des thŽories des processus Žmotionnels de James-

Lange et de Cannon-Bard.  

Selon la thŽorie de James - Lange (fl•ches rouges), lÕindividu per•oit la prŽsence de lÕanimal 

effrayant puis rŽagit. Selon la thŽorie de Cannon-Bard (fl•ches bleues), la frayeur rŽsulte de 

la perception du stimulus et ensuite seulement il y a une rŽaction comportementale.  
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Au dŽbut des annŽes 1960, les psychologues amŽricains Stanley Schachter (1922-1997) et 

JŽr™me Singer (1934-2010) remettent en cause la thŽorie de James-Cannon. InfluencŽs par 

l'Žmergence des sciences cognitives, ils proposent que la cognition puisse combler lÕabsence de 

lien qui semble exister entre la non-spŽcificitŽ de la rŽtroaction de la rŽponse viscŽrale et la 

spŽcificitŽ des Žmotions ressenties. En fonction du contexte, des processus cognitifs spŽcifiques 

attribueraient une Žtiquette Žmotionnelle (de peur, de col•re ou de joie) aux variations de l'Žtat 

viscŽral. 

 

SimultanŽment, Magda Arnold (1903-2002) publiait un livre sur les Žmotions o• elle 

introduisait la notion d'Žvaluation d'une situation. Selon elle, le cerveau devrait d'abord Žvaluer 

la situation et dŽcider si elle est potentiellement bŽnŽfique ou nŽfaste pour l'organisme. Par la 

suite, le cerveau opterait pour une action consŽquente avec son Žvaluation. C'est alors 

seulement que l'Žmotion Žmergerait de cette prise de conscience de l'action d'approche ou de 

retrait. Plusieurs chercheurs comme Richard Lazarus (1922-2002) ont par la suite montrŽ que 

l'interprŽtation d'une situation influence fortement l'Žmotion ressentie. En fait, l'Žvaluation est 

devenue la pierre angulaire de l'approche cognitive des Žmotions qui prŽvalut jusqu'aux annŽes 

1980, approche qui tendait ˆ diminuer la distinction entre les Žmotions et la cognition. 

Mais cette distinction a rejailli gr‰ce ˆ un article de Robert Zajonc (1923-2008) qui montrait 

que les Žmotions pouvaient •tre indŽpendantes de la cognition voire m•me exister avant toute 

activitŽ cognitive. Il y rapportait des expŽriences o• des sujets Žtaient exposŽs tr•s bri•vement ˆ 

des nouveaux stimuli (par exemple un idŽogramme chinois). Il leur demandait par la suite de 

choisir parmi plusieurs idŽogrammes, ceux qu'ils prŽfŽraient, et les idŽogrammes auxquels ils 

avaient ŽtŽ exposŽs Žtaient presque toujours choisis (illustrant par lˆ une Žmotion positive de 

prŽfŽrence). Or la prŽ-exposition Žtait toujours subliminale de sorte que les sujets n'avaient 

m•me pas de souvenirs conscients d'avoir dŽjˆ vu l'image en question. Il ouvrit ainsi la voie aux 

Žtudes sur la perception inconsciente et sur la recherche contemporaine sur les Žmotions qui 

consid•re que nos rŽactions Žmotives peuvent survenir en l'absence de la conscience explicite 

d'un stimulus. 

 

 

 

 

 



! (+ !

J5 'VWAEA?A8E!

!

J5D5 46B!<AWWV76E?6B!VC8?A8EB!

!

Les concepts neurologiques et neuropsychologiques des Žmotions distinguent l'expŽrience 

Žmotionnelle du comportement Žmotionnel. L'expŽrience Žmotionnelle est un phŽnom•ne 

brusque et transitoire, associŽ ˆ des modifications physiologiques brutales. On distingue 

classiquement six Žmotions  (Ekman, 1992): la joie, la tristesse, la col•re, la peur, la surprise et 

le dŽgožt, pouvant •tre dŽcrites en terme de valence et d'Žveil Žmotionnel mais dÕautres 

expŽriences subjectives telles que la honte ou la culpabilitŽ rejoignent parfois cette liste (Izard, 

1977). Damasio met en avant trois niveaux des Žmotions que nous allons dŽcrire.  

!
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Les Žmotions primaires font rŽfŽrence aux Žmotions ayant un substrat biologique et qui 

existeraient dans toutes les cultures humaines, ainsi que chez la plupart des vertŽbrŽs supŽrieurs 

(Belzung & Philippot, 2007). Suivant les auteurs, les Žmotions primaires varient.  

 

Par exemple, pour Izard, les Žmotions primaires comprenaient : la joie, la surprise, la col•re, la 

peur, la tristesse, le mŽpris, la dŽtresse, lÕintŽr•t, la culpabilitŽ, la honte et lÕamour (Izard, 1977) 

alors que dans la liste minimaliste de Kemper, ces Žmotions comprennent : la peur, la col•re, la 

dŽpression et la satisfaction (Kemper, 1981).  

Actuellement, la majoritŽ des auteurs sÕaccordent sur les six Žmotions primaires Žtablies par 

Ekman ˆ savoir : la joie, la tristesse, la col•re, la peur, la surprise et le dŽgožt (Ekman, 1992). 
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Les Žmotions secondaires, quant ˆ elles, auraient un substrat culturel et par consŽquent ne 

seraient pas universelles. Selon Damasio, elles se mettent en place ˆ lÕ‰ge adulte sur la base des 

Žmotions primaires que poss•de lÕenfant et ˆ partir de ses propres expŽriences. Parmi elles, on 

retrouve la jalousie, lÕeuphorie et lÕanxiŽtŽ.  

Ces Žmotions secondaires rŽsulteraient de la combinaison dÕŽmotions primaires avec dÕautres 

facteurs. 

Le mod•le multidimensionnel de Plutchik (figure n¡4) en 1980, place les Žmotions primaires 

sur les diffŽrents secteurs dÕun cercle. Dans les encadrŽs de forme rectangulaire, on retrouve les 

dyades primaires qui correspondent ˆ des Žmotions secondaires. Elles rŽsultent donc de la 

combinaison de deux Žmotions primaires, reprŽsentŽes par des secteurs adjacents sur le cercle.  
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Figure n¡4 : Le mod•le multidimensionnel des Žmotions (Plutchik, 1980). 

 

 

J5D5L5 46B!VC8?A8EB!<@H77A_76!=;HE!

En plus des Žmotions primaires et secondaires qui correspondent en gŽnŽral ˆ des Žv•nements 

de durŽe br•ve, il existe des Žmotions dites Ç Žmotions dÕarri•re plan È qui concernent des Žtats 

de longue durŽe comme par exemple, le bien-•tre, la dŽpression, lÕathynormie, lÕapathie qui 

peuvent influencer lÕexpression des Žmotions primaires et secondaires.  
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Les diffŽrentes Žmotions peuvent •tre dŽcrites en termes de valence positive ou nŽgative. 

LÕattribution dÕune valence est dŽterminŽe par le vŽcu subjectif qui sera soit plaisant soit 

dŽplaisant. Parmi les Žmotions ayant une valence nŽgative, on trouve la tristesse, la col•re, le 

dŽgožt et la peur. Leur vŽcu est gŽnŽralement considŽrŽ comme dŽplaisant. Parmi les Žmotions 

ˆ valence positive, on retrouve la joie. LÕattribution dÕune valence ˆ lÕŽmotion de surprise varie 

suivant lÕexpŽrience subjective. 
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LÕintensitŽ de lÕŽmotion, fait rŽfŽrence Žgalement au ressenti subjectif de lÕŽmotion et sera 

dÕautant plus importante que le ressenti est fort. 
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Le mod•le classique de James Papez (1937) reprend les travaux de Cannon et Bard et dŽfinit un 

circuit anatomiquement bien dŽfini, constituŽ de lÕhypothalamus, de lÕhippocampe, des noyaux 

antŽrieurs du thalamus, du gyrus cingulaire et de leurs interconnexions. Il sert ˆ coder la valeur 

Žmotionnelle des stimuli, ˆ Žvoquer lÕexpŽrience subjective des Žmotions et ˆ gŽnŽrer des 

rŽponses comportementales correspondantes. LÕhypothalamus aurait alors pour fonction 

dÕattribuer une valeur Žmotionnelle aux affŽrences sensorielles et de provoquer des rŽponses 

expressives et motrices associŽes alors que le gyrus cingulaire serait impliquŽ dans 

lÕŽlaboration de lÕexpŽrience Žmotionnelle. Papez propose Žgalement que les informations 

sensorielles provenant du milieu extŽrieur puissent emprunter deux circuits neuronaux distincts.  

 

Un premier circuit impliquerait les aires corticales de projection et dÕassociation sensorielle qui 

enverraient des messages ˆ lÕhypothalamus par lÕintermŽdiaire de lÕhippocampe.  

Le second circuit transmettrait des donnŽes brutes, peu ŽlaborŽes, depuis les noyaux antŽrieurs 

du thalamus jusquÕˆ lÕhypothalamus sans passer par les aires de projection corticales, route 

directe, correspondant aux caractŽristiques de rapiditŽ, dÕautomaticitŽ et de globalitŽ de certains 

traitements Žmotionnels. 

 

 

Figure n¡5: Le Circuit de Papez.  
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Papez pensait que lÕexpŽrience Žmotionnelle Žtait liŽe ˆ lÕactivitŽ du cortex cingulaire et 

indirectement aux autres aires corticales. LÕexpression Žmotionnelle, quant ˆ elle, Žtait 

supposŽe •tre liŽe ˆ lÕactivitŽ de lÕhypothalamus. Le cortex cingulaire projette vers 

lÕhippocampe qui projette vers lÕhypothalamus par le fornix. LÕinfluence de lÕhypothalamus est 

transmise au cortex par le relais des noyaux thalamiques antŽrieurs.  

 

Des diffŽrences notables de ce mod•le ont ŽtŽ dŽcouvertes par la suite ˆ partir des recherches 

sur lÕanimal et lÕ•tre humain.  

En effet, les lŽsions au sein des quatre principales structures mentionnŽes par Papez entra”nent 

surtout des dŽficits dans l'apprentissage et la mŽmoire. Les processus Žmotionnels impliquent 

notamment d'autres structures (comme l'amygdale) qui ont ŽtŽ intŽgrŽes par la suite dans le 

syst•me limbique de McLean.  

 

En 1949, Paul McLean reprend les idŽes de Papez et les int•gre avec le concept du "grand lobe 

limbique" proposŽ par Paul Broca en 1878, pour aboutir ˆ la notion d'un syst•me limbique qui 

comporte en plus des structures du circuit de Papez, le cortex orbitofrontal (COF), le cortex 

prŽfrontal mŽdian (CMPF), diverses structures du lobe temporal (comme le gyrus 

parahippocampique ou lÕamygdale) et des noyaux sous corticaux (noyau mŽdian du thalamus, 

aire septale). Ce syst•me limbique constitue une Žtape intermŽdiaire entre le cerveau reptilien et 

le nŽocortex mammalien du cerveau tripartite. Si le concept de syst•me limbique a gardŽ toute 

sa pertinence, les conceptions de McLean sur l'Žvolution du cerveau sont tombŽes en 

dŽsuŽtude. 

La diffŽrence notable est la prise en compte du r™le majeur de lÕamygdale dans le traitement 

Žmotionnel. LÕamygdale, et non lÕhypothalamus, serait la structure clŽ de la coloration 

Žmotionnelle. Autre diffŽrence, les structures corticales seraient lÕinterface entre Žmotion et 

cognition, expliquant leurs influences rŽciproques.  
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Cette structure forme avec le thalamus le diencŽphale, et joue un r™le important dans le syst•me 

nerveux vŽgŽtatif et endocrinien, contr™lant les fonctions nŽcessaires au maintien de 

lÕhomŽostasie, mais intervient Žgalement dans les processus Žmotionnels. LÕhypothalamus 

re•oit des affŽrences de lÕensemble des structures limbiques ainsi que dÕautres rŽgions comme 

la formation rŽticulaire, et envoie ses effŽrences vers lÕamygdale, le cortex prŽfrontal et la 

moelle. 
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LocalisŽ entre les ventricules latŽraux, le septum re•oit des informations de lÕhippocampe, du 

thalamus dorsal, des bulbes olfactifs, de la formation rŽticulŽe. 

Principalement impliquŽ dans lÕagressivitŽ, le plaisir et Žventuellement dans lÕapprentissage et 

la mŽmoire, il projette vers lÕhippocampe, lÕamygdale et lÕhypothalamus. 
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LocalisŽe autour de lÕaqueduc de Sylvius, cette substance re•oit des affŽrences de lÕamygdale, 

du cortex prŽfrontal, de lÕhypothalamus dorsal, du thalamus mŽdian, du tegmentum latŽral et 

semble impliquŽe dans les comportements dŽfensifs. Elle envoie ses effŽrences vers lÕamygdale 

et la formation rŽticulŽe. 
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LÕamygdale ou noyau amygdalien, en forme dÕamande, se situe dans le lobe temporal antŽro-

interne, au sein de lÕuncus, en avant de lÕhippocampe et sous le cortex pŽri-amydalien. Elle est 

reliŽe au cortex et aux centres infŽrieurs (autonomes, endocriniens, moteurs). Elle a un r™le 

dÕassociation entre les perceptions et les Žmotions. 

Les Žtudes de Ledoux (2000) chez lÕanimal et les Žtudes lŽsionnelles chez lÕHomme (LeDoux, 

2000) (Adolphs & Spezio, 2006) ont montrŽ une implication certaine de lÕamygdale dans le 

traitement des informations sensorielles, en particulier nŽgatives.  

LÕamygdale est identifiŽe comme une structure clŽ du traitement rapide dÕun signal de danger 

ou de menace.  

Cependant, dÕautres Žtudes ont retrouvŽ un r™le plus large dans le traitement des stimuli 

nŽgatifs comme la tristesse ou encore comme dŽtecteur de pertinence des stimuli quelque soit 

leur valence (Sander et al., 2003). 

Comme pour les autres structures impliquŽes dans le traitement des stimuli Žmotionnels, 

certains auteurs ont proposŽ une latŽralisation : lÕamygdale droite pour les stimuli nŽgatifs et 

lÕamygdale gauche pour les positifs (Sackeim et al., 1982). DÕautres mod•les sugg•rent une 

diffŽrenciation temporelle en fonction de la latŽralisation : lÕamygdale droite pour une dŽtection 

rapide des stimuli Žmotionnels et lÕamygdale gauche plus spŽcifique de leur Žvaluation 

(Glascher & Adolphs, 2003). 

Une mŽta-analyse de 148 Žtudes confirmait lÕhypoth•se de lÕactivation de lÕamygdale 

Žgalement pour les stimuli positifs (Sergerie et al., 2008), ce qui va dans le sens de  lÕhypoth•se 

de son r™le de dŽtecteur dans la pertinence des stimuli quelque soit la valence (Anderson, A. K. 

& Sobel, 2003), (Garavan et al., 2001). En accord avec lÕŽtude dÕHariri et al., ils affirmaient 
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que lÕamygdale serait moins activŽe par les images Žmotionnelles que les visages Žmotionnels, 

(Hariri et al., 2002). 

LÕamygdale serait impliquŽe de fa•on privilŽgiŽe dans les Žtapes les plus prŽcoces de 

lÕŽvaluation Žmotionnelle (Kubota et al., 2000), elle jouerait un r™le essentiel dans la sŽlection 

des informations sensorielles qui acc•dent ˆ la conscience (Zald, 2003). RŽcemment, une Žtude 

sur les structures cŽrŽbrales sous jacentes de la rŽciprocitŽ sociale a trouvŽ de nouvelles 

rŽponses. LÕactivation de lÕamygdale serait associŽe ˆ lÕintensitŽ de lÕŽmotion de la relation 

interpersonnelle. Plus prŽcisŽment, il existerait une corrŽlation positive entre lÕactivation de 

lÕamygdale et une interaction sociale avec rŽciprocitŽ (humaine) et une corrŽlation nŽgative lors 

de lÕabsence de rŽciprocitŽ (ordinateur) (Sakaiya et al., 2013). 

Le r™le de lÕamygdale semble approfondi par les rŽgions corticales impliquŽes Žgalement dans 

le traitement des stimuli Žmotionnels. 
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Constituant la surface ventrale du lobe temporal, cette structure re•oit et Žmet de nombreuses 

projections. Son r™le varie selon les auteurs. Ainsi pour certains, il permettrait lÕŽtablissement 

dÕune carte cognitive de lÕenvironnement, alors que pour dÕautres, il serait impliquŽ dans la 

mŽmoire de travail ou formerait un complexe avec le septum et lÕamygdale constituant un 

syst•me dÕinhibition comportementale activŽ dans les situations anxiog•nes (Belzung & 

Philippot, 2007). 
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SituŽe sur la face mŽdiale de chaque hŽmisph•re cŽrŽbral, la circonvolution cingulaire est ˆ 

lÕinterface entre le traitement de lÕinformation Žmotionnelle et la prise de dŽcision liŽe ˆ 

lÕactivitŽ du CPF. Une distinction ˆ la fois anatomique et fonctionnelle sŽpare cette structure en 

une partie antŽrieure impliquŽe dans les comportements Žmotionnels et une partie postŽrieure 

impliquŽe dans les processus visuo-spatiaux. 

La partie antŽrieure ou plus communŽment nommŽe cortex cingulaire antŽrieur (CCA) jouerait 

le r™le dÕinterface entre des processus attentionnels et des processus Žmotionnels (Davis, 1997). 

Ainsi des lŽsions du CCA seraient responsables de sympt™mes comme lÕapathie, un dŽficit de 

lÕattention, une labilitŽ de lÕhumeur. Des auteurs Žtablissent lÕexistence de connexions entre le 

CCA et lÕamygdale et sugg•rent une implication de la partie ventrale du CCA dans lÕanalyse et 

la rŽgulation de la saillance de lÕinformation Žmotionnelle (Devinsky et al., 1995). La partie 

dorsale, serait, elle, impliquŽe dans la modulation de lÕattention et des fonctions exŽcutives. 
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Dans le m•me sens, Drevets et Raichle (1998) montrent une activation de la partie dorsale avec 

un stimulus non affectif et une inactivation de la partie dorsale avec un stimulus affectif dans 

une t‰che de Stroop.  

 

 

 

Figure n¡6 : Activation (a) et dŽsactivation (b) du CCA au cours de t‰ches cognitives et 

Žmotionnelles (Bush et al., 2000). 

LÕorganisation ventro-dorsale du CCA met en avant que la partie ventrale est principalement 

activŽe par des t‰ches Žmotionnelles alors que la partie dorsale rŽpond plut™t aux t‰ches 

cognitives. 
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Partie la plus antŽrieure et la plus volumineuse du cortex, situŽe en avant des rŽgions prŽ-

motrices, cette rŽgion est le si•ge de diffŽrentes fonctions cognitives dites supŽrieures 

(notamment le langage, la mŽmoire de travail, le raisonnement, et plus gŽnŽralement les 

fonctions exŽcutives). Ce cortex re•oit des affŽrences des cortex associatifs, du thalamus, de 

lÕamygdale et envoie des effŽrences vers les aires motrices et sensorielles associatives, le 

thalamus et le syst•me limbique. DÕun point de vue phylogŽnŽtique, le CPF correspond ˆ 

lÕaboutissement majeur de lÕŽvolution, il comporte globalement trois divisions : le cortex 

prŽfrontal dorso-latŽral (CPFD), le cortex prŽfrontal ventro-mŽdian (CPFV) et le cortex orbito-

frontal (COF). 

DiffŽrentes Žtudes sugg•rent que le CPF gauche traiterait les informations positives alors que le 

CPF droit traiterait les informations nŽgatives. En effet, les lŽsions du CPF gauche seraient 

associŽes ˆ une probabilitŽ plus importante de symptomatologie dŽpressive que les lŽsions du 
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CPF droit  (Mineka et al., 1998), (Robinson & Downhill, 1995). Cependant les Žtudes avec un 

paradigme expŽrimental comprenant les Žmotions positives et nŽgatives sont plus rares. 

Une Žquipe a montrŽ que les lŽsions du CPFV Žtaient responsables chez ces patients dÕune 

incapacitŽ ˆ anticiper les consŽquences nŽgatives ou positives de leurs actes bien quÕun syst•me 

de rŽcompense ou de punition immŽdiate puisse influencer leurs dŽcisions (Bechara, 2004).  

Globalement, il est probable que le CPF joue un r™le dans la reprŽsentation de la coloration 

affective des stimuli en leur absence, une sorte de mŽmoire de travail, liŽe aux informations 

Žmotionnelles.! La partie ventro-mŽdiane du PFC serait plus directement impliquŽe dans la 

reprŽsentation des Žtats Žmotionnels positifs et nŽgatifs ŽlŽmentaires tandis que la partie 

dorsolatŽrale du PFC  pourrait •tre impliquŽe dans la reprŽsentation des buts vers lesquels ces 

Žtats positifs et nŽgatifs ŽlŽmentaires sont dirigŽs (Davidson & Irwin, 1999). 
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Les premiers arguments sont issus des Žtudes dŽmontrant des activations de lÕamygdale en 

lÕabsence de conscience visuelle. La rapiditŽ du codage de lÕinformation Žmotionnelle serait 

sous-tendue par une voie anatomique sous-corticale et permettrait lÕextraction des informations 

Žmotionnelles dans des conditions implicites, sans que la conscience de lÕindividu soit 

nŽcessaire. Ces donnŽes ont pu •tre obtenues dans des conditions dÕexposition subliminales ˆ 

des stimuli Žmotionnels (Vuilleumier, Schwartz, et al., 2001). 

 

Cette voie anatomique a ainsi ŽtŽ dŽcrite chez le rat (Shi & Davis, 2001). A partir du thalamus, 

lÕinformation sensorielle pourrait atteindre lÕamygdale par une liaison monosynaptique.  

Le thalamus fournirait des reprŽsentations simples, grossi•res mais qui atteindraient plus 

rapidement lÕamygdale, court-circuitant la voie corticale nŽcessaire pour une perception plus 

fine et consciente des stimuli (Amaral et al., 2003).  

 

LÕimplication de cette voie a ŽtŽ suggŽrŽe dans un certain nombre dÕŽtudes portant sur la 

pathologie lŽsionnelle ou ayant recours ˆ lÕimagerie cŽrŽbrale. Une des plus connues est lÕŽtude 

du patient GY (De Gelder et al., 1999) prŽsentant une vision aveugle ou blindsight. Ce 

phŽnom•ne est liŽ au fait que GY malgrŽ une hŽmianopsie latŽrale droite secondaire ˆ un 

accident vasculaire cŽrŽbral occipital gauche Žtait capable de  discriminer les Žmotions faciales 

Žmotionnelles prŽsentes dans son champ visuel aveugle. Les auteurs ont appelŽ ce phŽnom•ne 

vision aveugle affective (affective blindsight). Cette capacitŽ rŽsiduelle de Ç vision aveugle È 

sÕaccorde avec lÕidŽe dÕune voie visuelle sous-corticale. Elle impliquerait le colliculus 

supŽrieur, une structure du tectum du mŽsencŽphale et le pulvinar (Linke et al., 1999). 
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LÕimpact des processus attentionnels sur la perception Žmotionnelle mod•re lÕhypoth•se dÕune 

voie sous-corticale. Pour que cette voie rapide soit automatique, elle devrait •tre activŽe 

indŽpendamment de lÕattention consciente. Les diffŽrentes Žtudes mettent en Žvidence des 

divergences et pourraient sÕexpliquer par lÕattention nŽcessaire pour rŽaliser la t‰che. En effet, 

pendant la rŽalisation dÕŽpreuves demandant une attention soutenue, les activitŽs de lÕamygdale 

sont attŽnuŽes linŽairement avec la demande attentionnelle (Simpson et al., 2000). 

LÕamygdale rŽaliserait un Ç enregistrement prŽ attentif È de lÕinformation Žmotionnelle, puis les 

processus attentionnels influenceraient les stades suivants du traitement Žmotionnel (Holmes et 

al., 2003). 

Des structures sous-corticales et corticales permettent donc lÕextraction des informations 

Žmotionnelles et leur identification. Parmi ces structures, lÕamygdale pourrait jouer un r™le 

majeur dans la dŽtection rapide de lÕinformation Žmotionnelle et lors de lÕorientation 

prŽfŽrentielle de lÕattention vers les stimuli affectifs. 
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Les aires associatives dÕactivation cŽrŽbrale correspondent aux zones des rŽgions 

spŽcifiquement impliquŽes dans le traitement de la catŽgorie du stimulus cible. Le cortex 

parahippocampique par exemple, est activŽ pour ce qui concerne les lieux, les paysages, le 

cortex occipital latŽral pour les sc•nes complexes, lÕair fusiforme des corps en rŽponse ˆ des 

postures, lÕaire fusiforme des visages (FFA) pour les visages Žmotionnels.  

DiffŽrentes structures cŽrŽbrales pourraient •tre impliquŽes dans ces diffŽrentes Žtapes de 

traitement, mais il est possible aussi quÕune m•me structure intervienne ˆ diffŽrentes Žtapes 

avec des r™les fonctionnels distincts (Adolphs, 2002). 
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LÕexpression Ç processus Žmotionnel È est de plus souvent utilisŽe dans la littŽrature et renvoie 

ˆ lÕactivitŽ cŽrŽbrale complexe sous-tendant lÕapparition dÕune Žmotion.  

 

Ce processus est constituŽ schŽmatiquement de trois Žtapes (Phillips et al., 2003) :  

- Perception Žmotionnelle et dŽtection cŽrŽbrale des Žmotions 

LÕŽtape de perception Žmotionnelle correspond ˆ la dŽtection et ˆ lÕidentification de la 

signification Žmotionnelle dÕune information saillante dans lÕenvironnement ou stimulus.  

Elle commence par la dŽtection par le syst•me sensoriel, puis vient lÕidentification par le cortex 

sensoriel primaire et secondaire et enfin la catŽgorisation Žmotionnelle par le syst•me limbique. 
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Il existerait un gain perceptif par augmentation de lÕactivitŽ corticale visuelle primaire ainsi que 

des rŽgions plus temporales comme le gyrus fusiforme en rŽponse aux informations 

Žmotionnelles comparŽes aux conditions neutres (Vuilleumier, Armony, et al., 2001). Cette 

augmentation dÕactivitŽ perceptive pour lÕinformation Žmotionnelle se produit prŽcocement, 

dans les 100 ms poststimulus (Dubal, 2002). 

 

- RŽaction Žmotionnelle et Ressenti 

La rŽaction Žmotionnelle correspond ˆ la production dÕun Žtat affectif spŽcifique en rŽponse ˆ 

ce stimulus incluant les rŽponses vŽgŽtatives, neuroendocriniennes, somato-motrices ainsi que 

lÕexpŽrience subjective consciente, le ressenti. 

 

Ces deux premi•res Žtapes seraient sous-tendues par un syst•me neural ventral incluant 

lÕamygdale, lÕinsula, le striatum ventral, les rŽgions ventrales du cortex cingulaire antŽrieur 

(CCA) et le cortex prŽ-frontal (PFC). 

 

- RŽgulation Žmotionnelle 

La rŽgulation de lÕexpŽrience Žmotionnelle subjective du comportement peut impliquer une 

inhibition ou une modulation des deux premi•res Žtapes du processus afin que lÕŽtat affectif 

per•u, cÕest-ˆ -dire lÕexpŽrience Žmotionnelle, soit appropriŽ au contexte. 

Cette troisi•me Žtape serait elle sous-tendue par un syst•me neural dorsal incluant 

lÕhippocampe et les rŽgions dorsales du CCA pour le processus de rŽgulation Žmotionnelle. 

 

 

Figure n¡7 : Le processus Žmotionnel, (Phillips et al., 2003). 
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Il sÕagit de la dŽtection et de lÕŽvaluation par le cerveau de la valeur Žmotionnelle des stimuli 

per•us.  

La perception de lÕinformation par lÕorgane sensoriel, la rŽtine, permet la dŽtection par les 

cortex visuel primaire (V1) et secondaire (V2,V3,V4,V5).  

La catŽgorisation Žmotionnelle se fait par le syst•me limbique, notamment lÕamygdale, 

structure clŽ du circuit cŽrŽbral Žmotionnel via la voie de traitement gŽniculo-striŽe-extrastriŽe. 

LÕamygdale renvoie alors de nombreuses connexions vers tous les niveaux de la voie visuelle, 

en particulier ventral (Amaral et al., 2003).  

 

LÕexistence dÕune voie de traitement sous-corticale, thalamo-amygdalienne, dŽcrite plus 

prŽcisŽment ci-dessus, a ŽtŽ proposŽe, susceptible de vŽhiculer tr•s rapidement des 

informations visuelles relativement grossi•res jusquÕˆ lÕamygdale. Cette voie sous-corticale 

ainsi quÕune portion rapide de la voie corticale seraient responsables de la dŽtection cŽrŽbrale 

prŽcoce des Žmotions (Adolphs, 2002). Le stimuli Žmotionnel ainsi transmis, agit alors au 

niveau de lÕintŽgration perceptive visuelle en amplifiant lÕactivation du cortex visuel, en 

particulier les aires V1 / V2 et des rŽgions plus temporales comme le gyrus fusiforme supŽrieur. 

Plusieurs aires du cortex associatif visuel sont donc plus activŽes en rŽponse ˆ des stimuli 

Žmotionnels quÕˆ des stimuli neutres.  

La spŽcificitŽ de lÕamplification de la perception Žmotionnelle est un effet indŽpendant de la 

valence Žmotionnelle (retrouvŽe pour les stimuli positifs et nŽgatifs), de la catŽgorie des 

stimuli, de la modalitŽ sensorielle de stimulation et persistant dans des conditions de luminositŽ 

dŽgradŽes. Ceci a ŽtŽ dŽmontrŽ dans des expŽriences de clignement attentionnel. 

 

Le SEM (Startle Eyeblink Modulation) correspond ˆ un paradigme associant un stimulus 

brusque, rapide (par exemple, un Žclat dÕair bruyant) associŽ au stimulus ŽtudiŽ et ˆ 

lÕŽvaluation de lÕamplitude du clignement des yeux du sujet.  

Dans ce type dÕŽtude on peut par exemple, prŽsenter de fa•on sŽrielle et rapide une liste de 

mots Žcrits. Le sujet doit alors rapporter deux mots cibles, prŽsentŽs en vert par exemple. 

Lorsque lÕintervalle entre le premier et le second mot cible est relativement court, la probabilitŽ 

de rapporter le second diminue de fa•on importante. En effet, il existe une pŽriode 

attentionnelle rŽfractaire pour lÕidentification dÕun deuxi•me stimulus quand les stimuli sont 

prŽsentŽs ˆ grande vitesse. Cela correspond au phŽnom•ne de clignement attentionnel. Il a ŽtŽ  

dŽmontrŽ que ce phŽnom•ne Žtait diminuŽ lorsque le second mot cible Žtait un mot Žmotionnel 

(Anderson, A. K. & Phelps, 2001). Cela montre une facilitation de la dŽtection consciente des 

stimuli Žmotionnels par rapport aux stimuli Ç neutres È. Autrement dit, la connotation 



! )* !

Žmotionnelle augmente la probabilitŽ de dŽtecter le second mot. Pour confirmer ce mod•le, les 

m•mes auteurs ont montrŽ quÕun patient souffrant dÕune lŽsion gauche ou bilatŽrale de 

lÕamygdale ne prŽsentait pas cette rŽduction du clignement pour les mots Žmotionnels. Chez ce 

patient il nÕy a donc pas de facilitation de la dŽtection consciente des stimuli Žmotionnels par 

rapport aux stimuli neutres. Ceci est un argument en faveur dÕun renforcement de la 

connectivitŽ fonctionnelle entre lÕamygdale et les aires visuelles secondaires pour les stimuli 

Žmotionnels. La dŽtection de stimuli Žmotionnels peut donc se faire Žgalement de fa•on non 

consciente.  

Cette amplification est concomitante dÕune accŽlŽration. En effet, lors de lÕenregistrement 

ŽlectroencŽphalographique, en particulier des potentiels ŽvoquŽs, consŽcutifs ˆ la prŽsentation 

de photographies ˆ caract•re plaisant, neutre ou dŽplaisant, on sÕaper•oit quÕˆ peine 100 ms 

apr•s lÕapparition dÕune image, les activitŽs Žlectriques cŽrŽbrales discriminent le contenu 

Žmotionnel des images (Dubal, 2002). Aux alentours des 110-150 ms qui suivent la 

prŽsentation des images, celles ayant un fort contenu Žmotionnel engendrent un signal 

Žlectrique plus prŽcoce que les neutres (Carretie et al., 2004). 

 

La dynamique temporelle des rŽponses cŽrŽbrales ŽvoquŽes (potentiels ŽvoquŽs-PE) aux 

stimuli Žmotionnels, en imagerie cŽrŽbrale Žlectrophysiologique de type 

magnŽtoencŽphalographie (MEG) et ŽlectroencŽphalographie (EEG), sÕexprime au travers de 

potentiels ŽvoquŽs cognitifs ou Event Related Potentials (ERP). A la diffŽrence des potentiels 

ŽvoquŽs prŽcoces dŽclenchŽs par des stimuli externes, ils sont interprŽtŽs comme Žtant le reflet 

du traitement de lÕinformation liŽ ˆ la rŽaction psychologique du sujet en rapport avec la 

stimulation, dÕo• le nom de potentiels liŽs aux Žv•nements. Succession dÕondes, leur latence 

dÕapparition mesure le temps que met le cerveau ˆ effectuer le travail de reconnaissance en 

fonction de la stimulation et  permet une chronomŽtrie de certaines fonctions cognitives.  

Ils nous renseignent sur le fonctionnement cognitif du sujet en Žtroite relation avec son Žtat 

physiologique. 

 

- Les ERP sont dits Ç prŽcoces È lorsquÕils surviennent ˆ partir de 100 ms apr•s la stimulation. 

Ils refl•tent alors le traitement perceptif  des caractŽristiques physiques du stimulus. 

 

- Les ERP sont dits Ç tardifs È lorsquÕils surviennent au delˆ de 150 ms, ils sont alors reconnus 

comme un indicateur dÕun traitement plus profond de lÕinformation, indiquant un niveau 

dÕattention soutenu et souvent une prise de dŽcision.  
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¥ Lors de la prŽsentation des stimuli visuels, on observe : 

- Une onde C1, entre 50 et 90 ms : Žtapes les plus prŽcoces du traitement visuel par le cortex 

visuel primaire principalement. 

- Puis, une onde P1 vers 100 ms : mise en jeu des rŽgions extra-striŽes, du lobe temporal et du 

COF.  

 

¥ Au moment de la perception des stimuli Žmotionnels, on observe : 

- Une rŽponse cŽrŽbrale tardive entre 250 et 400 ms qui correspond aux Žtapes dÕŽvaluation 

consciente et dÕextraction de la signification conceptuelle des stimuli Žmotionnels  ainsi que de 

divers processus cognitifs.  

- Des influences Žmotionnelles prŽcoces sont dŽtectables Žgalement d•s 50-90 ms, 

correspondant ˆ une fen•tre temporelle de lÕonde C1 du PE visuel (Stolarova et al., 2006).  

 

Anatomiquement, lÕamygdale recevrait donc des affŽrences en provenance de deux voies :  

une voie rapide sous-corticale, via les colliculi et le pulvinar, permettant un traitement des 

stimuli affectifs en dehors de la conscience et de lÕattention, et une voie plus lente, corticale, 

qui vŽhiculerait les informations visuelles plus complexes, permettant une analyse consciente 

de la valence Žmotionnelle. En effet, les rŽponses visuelles au niveau des colliculi supŽrieurs et 

du pulvinar sont sensibles aux frŽquences spatiales basses vŽhiculant une information grossi•re 

sous une forme globale mais ces rŽponses sont relativement insensibles aux frŽquences 

spatiales ŽlevŽes. La voie corticale est elle capable de traiter prŽcisŽment, avec finesse, 

lÕinformation relative aux dŽtails, aux traits, vŽhiculŽe par les frŽquences spatiales ŽlevŽes. Ces 

rŽsultats sugg•rent donc la possibilitŽ que les affŽrences visuelles vers lÕamygdale soient 

distinctes de celles en direction du cortex visuel extrastriŽ (Dubal, 2002).  

 

Ces activations automatiques de lÕamygdale en lÕabsence de perception visuelle et 

lÕamplification perceptive impliquent que lÕamygdale re•oit une information perceptive visuelle 

prŽalablement au cortex visuel.  

 

LÕhypoth•se de la voie sous corticale de Ledoux, en 1990, a mis en Žvidence chez le rat une 

voie sous corticale auditive reliant les organes sensoriels ˆ lÕamygdale sans relais corticaux. 

Chez le rat, plusieurs noyaux du thalamus postŽrieur (dont le corps genouillŽ mŽdian (CGM)) 

re•oivent des affŽrences en provenance du colliculus infŽrieur. Le CGM envoie alors des 

connexions au noyau latŽral de lÕamygdale. Apr•s un apprentissage associatif  entre un son et 

un ŽvŽnement dŽsagrŽable, les amygdales de souris sont activŽes par le seul son, via  cette voie 

sous-corticale et dŽclenchent la peur.  
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Il y aurait Žgalement une voie visuelle analogue.  

Dans ce sens, une Žtude portant sur la modulation du sursaut du clignement de la paupi•re 

(Startle Eyeblink Modulation-SEM), lors de la prŽsentation dÕimages de valence neutre, 

positive ou nŽgative dans une population dÕadultes et dÕenfants a montrŽ des diffŽrences entre 

ces deux populations (Waters et al., 2005).  

De nombreuses Žtudes ont montrŽ que lorsquÕun stimulus auditif est produit rapidement apr•s 

un stimulus visuel, le rŽflexe de clignement est modulŽ diffŽremment en fonction de la durŽe de 

lÕintervalle. La survenue du rŽflexe lors dÕun intervalle court est interprŽtŽ comme lÕacc•s ˆ la 

prŽ-conscience et des Žtudes ont montrŽ que la modulation du rŽflexe ˆ 60 ms pourrait •tre 

affectŽ par la valence du stimulus (Ford & Pfefferbaum, 1991). En effet, lors de la prŽsentation 

du stimulus, le clignement est raccourci lors de la prŽsentation dÕune valence positive et 

rallongŽ, lors dÕune valence nŽgative. Au cours de lÕintervalle entre 120 et 240 ms, lÕampleur 

du rŽflexe de clignement est rŽduite ou inhibŽe.  

LÕŽtude montre que la modulation du rŽflexe lors de la prŽsentation dÕimage ˆ valence nŽgative 

Žtait significativement diffŽrente par rapport ˆ des images neutres ˆ un intervalle de 60 ms chez 

les enfants, ˆ la diffŽrence des adultes. Ceci pourrait indiquer un processus de traitement 

Žmotionnel des valences nŽgatives chez les enfants ˆ un stade tr•s court voir prŽ-attentif. A 

lÕintervalle de 240 ms, aucune diffŽrence de modulation nÕest observŽe entre les adultes et les 

enfants. A un intervalle plus long, la modulation du clignement lors de la prŽsentation du 

stimulus ˆ valence nŽgative ou positive Žtait plus importante que pour une valence neutre chez 

les sujets adultes. La valence des images ne modifiait pas lÕampleur du rŽflexe ˆ un intervalle 

long chez les enfants. De plus, les enfants, particuli•rement les jeunes gar•ons, auraient une 

rŽaction Žmotionnelle moins intense face ˆ des images de valence nŽgative.  

 

Seules des mŽthodes dÕimagerie fonctionnelle, alliant une rŽsolution spatio-temporelle la plus 

prŽcise possible pourraient permettre de caractŽriser au mieux le traitement cŽrŽbral des 

Žmotions (George N., 2012). 
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Le processus Žmotionnel implique un certain nombre de rŽponses physiologiques qui 

dŽpendent de lÕintŽgritŽ du syst•me nerveux autonome (Bradley, M. M. et al., 2008). 

Les Žmotions sont souvent ressenties corporellement, et les informations somato-sensorielles 

ont ŽtŽ proposŽes pour dŽclencher des expŽriences Žmotionnelles conscientes.  
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En 2014, des auteurs ont proposŽ une carte corporelle des perceptions physiques ressenties face 

ˆ diffŽrents composantes Žmotionnelles (Nummenmaa et al., 2014) (figure n¡ 8).  

 

Il est proposŽ que le feed-back des perceptions physiologiques puisse dŽclencher la prise de 

conscience du ressenti. En effet le mod•le ancien de (James, 1884) mais aussi les plus rŽcents 

(Barrett et al., 2007) (Damasio & Carvalho, 2013) du processus Žmotionnel supposent que le 

sentiment subjectif du ressenti Žmotionnel est dŽclenchŽ par la perception physique des Žtats 

Žmotionnels liŽs aux changements musculo-squelettique, neuroendocriniens et du syst•me 

nerveux autonome. 

 

Nummenmaa et al., ont donc prŽsentŽ ˆ des  participants (n = 701) cinq expŽriences (mots 

Žmotionnels, histoires, films, expressions faciales). Deux silhouettes leur Žtaient proposŽes avec 

pour consigne de colorier les rŽgions corporelles dont la perception de lÕactivitŽ augmentait 

pour lÕune et diminuait pour lÕautre ˆ la visualisation de chaque stimulus.  

 

Les diffŽrentes cartes de sensation corporelle ont permis de regrouper les sensations physiques 

per•ues lors des six Žmotions basiques ainsi que pour les Žmotions complexes.  

 

La plupart des Žmotions basiques Žtaient associŽes ˆ une augmentation de la perception des 

sensations dans la poitrine pouvant correspondre ˆ une augmentation de la frŽquence 

respiratoire ou de la frŽquence cardiaque.  

De m•me, elles Žtaient toutes associŽes ˆ une augmentation des sensations au niveau de la t•te 

par perception de la musculature faciale, de la tempŽrature de la peau ou encore du 

larmoiement. Les sensations dans les membres supŽrieurs Žtaient plus importantes pour les 

Žmotions adressŽes, telles que la col•re ou la joie alors que celles des membres infŽrieurs 

Žtaient plus associŽes ˆ la tristesse.  

En contraste avec les autres Žmotions, la sensation de joie Žtait ressentie dans tout le corps. Les 

Žmotions complexes ont prŽsentŽ un moindre degrŽ dÕintensitŽ mais aussi dÕindŽpendance de 

localisation.  

Cependant, un haut degrŽ de similaritŽ a ŽtŽ retrouvŽ pour les sensations de peur et de tristesse 

et leur pendant clinique, lÕanxiŽtŽ et la dŽpression. ƒclaircir les perceptions subjectives liŽes 

aux Žmotions humaines pourrait permettre de mieux comprendre les troubles de lÕhumeur 

comme la dŽpression ou encore lÕanxiŽtŽ, marquŽs par une altŽration du processus Žmotionnel, 

de lÕactivitŽ du syst•me nerveux autonome (Carney et al., 2005) ou somato-sensorielle 

(Lautenbacher et al., 1994).  



! )%!

Les changements topographiques des sensations corporelles liŽes aux Žmotions pourraient •tre 

un nouveau biomarqueur des troubles liŽs aux Žmotions.  

 

 

        Col•re            Peur           DŽgout         Joie        Tristesse     Surprise      Neutre 

 

        AnxiŽtŽ      Amour     DŽpression   Satisfaction  FiertŽ        Honte        Envie 

 

Figure n¡8 : Topographie corporelle des Žmotions, Nummenmaa et al., 2014.   

Les Žmotions simples (en haut) et complexes (en bas) lorsquÕelles sont associŽes ˆ des mots 

Žmotionnels. La carte corporelle montre des rŽgions o• lÕactivitŽ augmente (couleurs chaudes) 

ou diminue (couleurs froides) lors du ressenti de chacune des Žmotions (p<0.05 FDR corrigŽ; t 

> 1.94). La barre de couleur indique le rang t-statistique. 
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Le ressenti dÕune Žmotion ne peut •tre observŽ, mais certains aspects physiques de lÕŽmotion 

qui permettent le ressenti sont visibles par lÕAutre et informent sur le ressenti. Ressentir et 

savoir ce que lÕon ressent sont deux processus distincts, le second impliquant une Žtude 

cognitive ˆ la diffŽrence du premier (Nadel, 2005). 
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Les mod•les dimensionnels Žtudient rarement les diffŽrentes Žtapes du processus Žmotionnel, 

ils se centrent sur la derni•re Žtape, la rŽsultante du processus Žmotionnel, lÕexpŽrience 

Žmotionnelle subjective. Cependant, certains auteurs de lÕapproche dimensionnelle (Lang, P.J. 

et al., 1997; Lang, P. J. et al., 1993) Žtudient directement les dimensions extraites de 

lÕexpŽrience Žmotionnelle, cÕest-ˆ -dire comme nous lÕavons vu, la perception du stimulus 

dŽclencheur lui-m•me. Chaque stimulus pourrait ainsi •tre traitŽ selon les m•mes dimensions 

que celles constituant lÕexpŽrience subjective, cÕest-ˆ -dire •tre dŽcrit comme plaisant ou 

dŽplaisant et plus ou moins activateur. Ces mod•les sont une fa•on heuristique dÕapprŽhender 

le phŽnom•ne Žmotionnel et constitue la base actuelle des recherches en neurosciences et en 

neuropsychologie des Žmotions. 

 

Les deux dimensions les plus frŽquemment ŽtudiŽes dans ce cadre sont les dimensions de 

valence et dÕÇ arousal È. La valence Žmotionnelle correspond ˆ lÕintensitŽ du plaisir ou du 

Ç dŽplaisir È ressenti. LÕÇ arousal È, difficile ˆ traduire de fa•on prŽcise en fran•ais, pourrait 

correspondre ˆ lÕintensitŽ de la rŽaction Žmotionnelle. 

 

La dimension affective de valence, se rŽf•re ˆ la dimension appŽtitive-aversive, plaisante- 

dŽplaisante, positive-nŽgative (Russell & Carroll, 1999). Cette dimension a ŽtŽ identifiŽe de 

fa•on rŽcurrente dans la littŽrature comme la mesure la plus puissante de la qualitŽ 

Žmotionnelle dÕun stimulus, expliquant gŽnŽralement plus de variance dans les rŽponses 

affectives que les autres dimensions (Lang, P. J. et al., 1993). CÕest la raison pour laquelle la 

plupart des thŽoriciens accordent ˆ la valence Žmotionnelle une place fondamentale dans leur 

mod•le.  

!
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Le mod•le ˆ 3 niveaux (Silani et al., 2008), fondŽ sur le mod•le ˆ deux niveaux (Lambie & 

Marcel, 2002), rŽsume les diffŽrentes Žtapes existantes de la perception physiologique ˆ la prise 

de conscience du ressenti dÕune Žmotion.  

 

¥ ExpŽrience de 1er ordre : perception neurophysiologique des Žmotions. 

¥ ExpŽrience de 2•me ordre : conscience dÕune perception ou conscience Žmotionnelle. 

¥ ExpŽrience de 3•me ordre : introspection de sa propre expŽrience, conscience dÕun self  

qui a des Žmotions et peut les contr™ler.  
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Northoff, reprend la thŽorie de James-Lange (1884) qui consid•re comme nous lÕavons vu 

prŽcŽdemment les sentiments Žmotionnels comme des perceptions de modifications corporelles 

physiologiques. Cette approche aurait rŽcemment ŽtŽ modifiŽe par des concepts 

neuroscientifiques et philosophiques. En effet, au-delˆ du corps, le r™le de lÕenvironnement doit 

•tre pris en compte. Il nÕaurait pas uniquement un r™le instrumental indirect de modulation des 

sentiments Žmotionnels via le corps et ses fonctions neurovŽgŽtatives et sensorimotrices. Il 

aurait plut™t un r™le direct et non instrumental, cÕest-ˆ -dire un r™le constitutionnel dans les 

sentiments Žmotionnels.  

 

Les diffŽrentes Žtudes chez les sujets adultes rapportent lÕimplication de lÕinsula droite, du 

cortex cingulaire antŽrieur supra-gŽgunal et dorsal (SACC/DACC), du cortex prŽ-frontal dorso-

mŽdian (DMPFC) dans lÕinteraction entre lÕintŽroception et le ressenti Žmotionnel. Alors que 

les signaux intŽroceptifs et extŽroceptifs emprunteraient deux circuits neuronaux distincts 

jusquÕˆ lÕinsula postŽrieure et antŽrieure respectivement, ces derniers convergeraient au niveau 

de lÕinsula antŽrieure (IA)  avec une intŽgration des donnŽes au sein de lÕinsula mŽdiane 

(Northoff, 2012).  

 

La sensation consciente de bien •tre ou de plaisir, cÕest-ˆ -dire lÕhŽdonie, sont les ingrŽdients du 

bonheur. Il est suggŽrŽ en 2009 que le ressenti subjectif de lÕhŽdonie appara”t lorsque le COF et 

les syst•mes corticaux associŽs Žlaborent un noyau rŽactif dÕaffects positifs dans la conscience 

du plaisir (Kringelbach & Berridge, 2009). 
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Dans les annŽes 1990, G. Rizzolatti et al. dŽcouvrent dans le PFC du singe la production de 

potentiels dÕaction lorsque le singe fait un mouvement de la main ou de la bouche mais 

Žgalement lorsquÕil regarde un autre animal ou un humain faire le m•me geste (Rizzolatti et al., 

1996). Ces neurones sont alors nommŽs Ç neurones miroirs È, lÕaction observŽe Žtant comme 

un reflet dans un miroir, cÕest-ˆ -dire la reprŽsentation motrice de la m•me action chez 

lÕhomme. Le syst•me miroir permet donc de lever le bras si une personne en face de nous le 

l•ve Žgalement mais permet surtout de simuler que nous levons le bras.  

Le syst•me moteur a une double face, exŽcutive et reprŽsentationnelle. On ne peut lever le bras 

sans lÕavoir imaginŽ, en revanche on peut ne pas le lever par une inhibition motrice prŽ-ultime. 

Le mouvement imaginŽ et le mouvement exŽcutŽ correspondent ˆ la m•me stimulation 

pariŽtale. Il est important de noter que le syst•me ne sÕactive que si lÕaction est biologiquement 

possible, dans le cas inverse, il appara”t une inhibition de ce dernier.  
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Figure n¡9 : De lÕaction simulŽe ˆ lÕaction exŽcutŽe, dÕapr•s Roland Jouvent. 
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Le Ç cerveau social È  est composŽ par :  

 

¥ Le sillon temporal supŽrieur, activŽ par les mouvements des yeux, de la bouche, des 

mains, du corps mais aussi lors de lÕobservation de stimuli signalant lÕaction et 

lÕintentionnalitŽ. Le sillon temporal supŽrieur participe ˆ la cognition sociale gr‰ce ˆ 

son implication dans la perception des mouvements biologiques (Allison et al., 2000). 

¥ LÕamygdale intervient dans un grand nombre de comportements mais son r™le dans la 

cognition sociale est principalement liŽ ˆ son implication dans la dŽtection des stimuli 

saillants (Oya et al., 2002). Brothers, place lÕamygdale au centre des bases 

neurobiologiques de la cognition sociale incluant Žgalement le sillon temporal supŽrieur 

(STS) et le gyrus fusiforme. 

¥ Le cortex orbito-frontal qui est impliquŽ dans le traitement des stimuli sociaux 

Žmotionnels.  

¥ Le cortex prŽ-frontal qui permet le passage de la perception ˆ lÕaction par une 

connexion entre le cortex moteur et les ganglions de la base.  
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LÕempathie (du grec ancien in, dans, ˆ l'intŽrieur et pathos, souffrance, ce qui est ŽprouvŽ) est 

la  capacitŽ ˆ sÕidentifier ˆ autrui, ̂ partager les Žmotions avec autrui, ˆ ressentir ce quÕil 

ressent sans confusion entre soi et lÕautre. CÕest une forme de comprŽhension implicite des 

Žmotions dÕautrui et une source de connaissance de lÕŽtat psychologique dÕautrui. CÕest une 

notion dŽsignant la Ç comprŽhension È des sentiments et des Žmotions d'un autre individu. 
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LÕempathie consiste en la production dÕune rŽponse affective ˆ un Žtat Žmotionnel produit par 

lÕautre, processus facilitŽ par la simulation de lÕaction ou Ç syst•me miroir È.  

La sympathie (du grec syn, avec et pathos, souffrance) est une rŽaction ou une motivation 

Žmotionnelle qui conduit ˆ des comportements pro-sociaux, altruistes. 

 

Ç L'objet de l'empathie est la comprŽhension. L'objet de la sympathie est le bien-•tre de l'autre. 

[É] En somme, l'empathie est un mode de connaissance, la sympathie est un mode de 

rencontre avec autrui. È (WispŽ, 1986). 
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Decety, en 2004, propose un mod•le multidimensionnel de lÕempathie. La rŽsonance affective, 

la flexibilitŽ cognitive pour adopter le point de vue subjectif dÕautrui, et la rŽgulation des 

Žmotions en constituent les composantes de base. Ces composantes sont modulŽes par des 

processus motivationnels et attentionnels et sont sous-tendues par des syst•mes neuro-cognitifs 

distribuŽs et dissociables (Decety & Jackson, 2004).  

 

Savoir ce que lÕautre ressent pourrait impliquer le concept de Ç reprŽsentation partagŽe È, 

dŽveloppŽ en neurosciences au travers du Ç syst•me miroir È que nous venons de citer pour 

dŽcrire notre activation cŽrŽbrale lors de lÕobservation dÕaction par autrui ou de notre 

reprŽsentation de lÕaction.  

 

En accord avec les Žtudes antŽrieures, Silani et al. rapportent lÕhypoth•se  dÕun m•me circuit 

neuronal pour la conscience de ses propres Žmotions et celles dÕautrui dans lequel lÕinsula serait 

impliquŽe. En revanche, ce circuit de reprŽsentation de lÕŽtat physique et Žmotionnel serait 

diffŽrent de celui de la reprŽsentation des Žtats mentaux tels que les croyances (Silani et al., 

2008).  

 

La mentalisation serait elle, liŽe aux possibilitŽs du contexte environnemental (Hein & Singer, 

2008). 

LÕempathie impliquerait Žgalement la notion dÕagentivitŽ qui permet de savoir que lÕon est 

propriŽtaire des ses actions. Selon Nadel, J. •tre un agent signifie avoir un degrŽ de contr™le par 

lÕintermŽdiaire dÕimputs sensoriels sur ses objectifs.  

 

Russel a mis en avant quatre caractŽristiques de lÕagentivitŽ. 
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¥ Savoir que lÕaction vient de soi. CÕest-ˆ -dire pouvoir localiser la cause dÕun 

changement dÕinput sensoriel dans son corps plut™t que dans le monde extŽrieur. 

¥ Contr™ler lÕaction. Les sŽquences perceptives occasionnŽes par mon action sont 

rŽversibles, mais celles dont je fais lÕexpŽrience par la simple perception du monde 

extŽrieur sont irrŽversibles.  

¥ Nos actions sont connues sans les observer tandis que le monde est connu par notre 

observation.  

¥ Les agents ont un savoir privilŽgiŽ sur leurs propres tentatives dÕactions 

finalisŽes, cÕest-ˆ -dire une autoritŽ ˆ la premi•re personne sur les tentatives comme sur 

les sensations. 
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Une revue de la littŽrature est parue en 2013 sur les diffŽrents circuits impliquŽs dans les 

diffŽrentes Žtapes conduisant ˆ la production dÕun Žtat empathique (Engen & Singer, 2013) 

(figure n¡11).  

LÕimplication de lÕinsula antŽrieure (IA) et de la zone cŽrŽbrale localisŽe entre la limite antŽro-

postŽrieure et mŽdiale antŽrieure du cortex cingulaire, a ŽtŽ mise en avant dans le processus 

empathique ˆ diffŽrents niveaux (Singer & Lamm, 2009). Ainsi, les sujets prŽsentant une 

alexithymie, dŽfinie par la difficultŽ ˆ identifier ses propres Žmotions, prŽsentent une moindre 

activation de lÕIA lors de lÕintrospection sur leur Žtat interne (Silani et al., 2008) ou lors dÕune 

situation nŽcessitant de lÕempathie face ˆ la douleur de lÕautre (Bird et al., 2010). Ceci implique 

la nŽcessitŽ de lÕintŽgritŽ de la capacitŽ ˆ reconna”tre ses propres Žmotions comme condition 

sinequanone ˆ lÕempathie. La douleur est souvent choisie comme mŽcanisme dÕŽvaluation de la 

douleur. Celle-ci a une fonction protectrice en avertissant la personne qui la ressent dÕun danger 

potentiel ou rŽel pour son intŽgritŽ et par son expression qui peut attirer lÕattention des autres et 

inciter des comportements pro-sociaux dÕaide  (Decety & Michalska, 2010). 
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Selon R. Friedman, psychiatre : ÇCe qui importe pour comprendre les sentiments dÕautrui, ce 

nÕest pas dÕavoir vŽcu la m•me expŽrience que lui, mais dÕ•tre capable dÕimaginer ce que ce 

serait de la vivre.È 

La simulation incarnŽe met en avant quÕune partie des expŽriences passŽes est reproduite au 

sein des syst•mes neuronaux impliquŽs ˆ lÕorigine, comme si lÕindividu Žtait dans cette m•me 

situation dÕorigine (Gallese, 2003). Cependant, lÕempathie nÕest pas une rŽponse fusionnelle, 

elle ne correspond pas ˆ une contagion Žmotionnelle seule, il nÕy a pas confusion entre soi, 
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autrui et la rŽponse affective envers autrui qui implique parfois (mais pas toujours) un partage 

de son Žtat Žmotionnel (Niedenthal, 2007). 

On retrouve un recouvrement partiel au niveau des circuits neuronaux impliquŽs. Lamm et al. 

en 2007, ont rŽalisŽ une Žtude sur lÕimplication de deux mŽcanismes top-down, lÕattention et 

lÕŽvaluation cognitive sur la perception de la douleur chez lÕautre.  

Lorsque les sujets sÕimaginent •tre dans la situation douloureuse que subit le patient (imagine 

soi), on observe une augmentation de lÕactivitŽ de lÕamygdale et un accroissement des 

sentiments de dŽtresse personnelle. 

Lorsque les sujets adoptent la perspective de lÕautre (imagine autrui), on observe une rŽduction 

significative de lÕactivitŽ de lÕamygdale et une augmentation dÕactivitŽ dans des rŽgions 

prŽfrontales impliquŽes dans la rŽgulation Žmotionnelle. On observe aussi une  diminution des 

sentiments de dŽtresse couplŽe ˆ une augmentation des sentiments de sympathie envers autrui. 

On ne retrouve donc pas de confusion entre soi et autrui (Lamm et al., 2007).  

 

La production et la modulation de lÕempathie dŽpendent de plusieurs facteurs tels que les 

caractŽristiques de lÕŽmotion empathique (intensitŽ, saillance, valence), de la personne (genre, 

traits de personnalitŽ, humeur, croyances), de la qualitŽ du lien interpersonnel mais aussi de 

lÕŽvaluation de la situation, de lÕenvironnement et du contexte (De Vignemont & Singer, 2006).  

Lorsque ces caractŽristiques ne permettent pas une empathie importante, une corrŽlation 

nŽgative est retrouvŽe avec lÕactivation de lÕinsula. En effet, les facteurs sociaux (relations 

intergroupes, alliances, hiŽrarchie sociale) ont une grande influence sur les interactions sociales 

et un impact sur le degrŽ dÕempathie ainsi que ses expressions motivationnelles et 

comportementales.  

 

LÕ‰ge a Žgalement une influence sur le degrŽ dÕempathie. En effet, Decety et al., en 2010 

montrent que la production de lÕempathie ˆ travers une douleur infligŽe ˆ autrui par accident se 

modifie avec lÕ‰ge. Plus lÕenfant est jeune, plus on retrouve une augmentation de lÕactivation au 

niveau de lÕamygdale, de lÕaire motrice supplŽmentaire et de lÕinsula postŽrieure. Plus le sujet 

est ‰gŽ, plus on observe une augmentation de lÕactivitŽ au niveau des gyri frontaux infŽrieurs 

gauches et supŽrieurs droits (Decety & Michalska, 2010) (figure n¡10).  
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Figure n¡10 : Comparaison de lÕactivation cŽrŽbrale de lÕempathie face ˆ la douleur entre 

lÕenfant et lÕadulte, Decety et al., 2010.  

 

!
 

Figure n¡11 : LÕexpŽrience empathique, Engen,H.G. et Singer, T., 2013. 



! *+# !

La modulation de lÕempathie pourrait •tre liŽe ˆ lÕimplication antagoniste du syst•me 

motivationnel ou du circuit sous-tendant le contr™le cognitif. Ce syst•me de modulation 

permettrait de rŽguler sa propre rŽponse empathique (Engen & Singer, 2013).  
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La rŽgulation des Žmotions dŽsigne les tentatives rŽalisŽes par les individus pour influencer la 

nature des Žmotions quÕils Žprouvent, la mani•re dont ils les ressentent et les expriment. Ces 

processus peuvent •tre automatiques ou contr™lŽs, conscients ou non. LÕautorŽgulation des 

Žmotions serait la capacitŽ ˆ inhiber des comportements inappropriŽs associŽs ˆ des Žmotions 

trop fortes, quÕelles soient positives ou nŽgatives. Puis, il sÕagit de Ç sÕauto-rassurer ou de 

sÕauto-calmer È apr•s un stimulus Žmotionnel qui a provoquŽ une rŽaction physiologique, de 

rŽussir ˆ focaliser son attention sur autre chose. Plus rŽcemment, la rŽgulation des Žmotions a 

ŽtŽ dŽfinit comme un processus qui vise ˆ initier, amorcer, maintenir, moduler et changer 

lÕintensitŽ ou la pŽrennitŽ des Ç Žtats sentimentaux internes È (Luby & Navsaria, 2010).   

On parle gŽnŽralement de processus intrins•que lorsquÕun individu tente dÕaltŽrer ses propres 

Žmotions et de processus extrins•ques lorsquÕil cherche ˆ influencer celles dÕautrui.  

 

 Mais la rŽgulation des Žmotions ne consistent pas seulement ˆ attŽnuer ses Žmotions -down 

regulation- : il peut sÕagir Žgalement de les accentuer Ðup regulation- (Gross et al., 2006).  

Il sÕagit donc de la capacitŽ pour un individu de gŽrer son expŽrience affective.  

Gross et al. proposent de distinguer plus finement les stratŽgies que les individus peuvent 

mettre en place pour modifier leurs Žtats Žmotionnels.  

 

Deux catŽgories de stratŽgies de rŽgulation de lÕŽmotion sont ainsi identifiŽes : 

 (1) celles qui prennent pour cible les antŽcŽdents de la rŽponse Žmotionnelle consistant ˆ 

modifier les informations en entrŽe du traitement Žmotionnel avant lÕŽmergence des tendances 

de rŽponse. 

(2) celles qui consistent ˆ modifier au moins lÕune des trois composantes de la rŽponse 

Žmotionnelle Ð expressive, cognitive ou physiologique Ð apr•s quÕelle ait ŽtŽ gŽnŽrŽe. 

 

Sur la base de cette dichotomie, Gross propose lÕexistence de cinq modes distincts de 

rŽgulation des Žmotions intervenant de mani•re sŽquentielle : la sŽlection de la situation, la 

modification de la situation, le dŽploiement attentionnel, le changement cognitif et la 

modulation de la rŽponse. Les quatre premiers consistent ˆ agir sur les antŽcŽdents de la 

rŽponse Žmotionnelle et le cinqui•me sur la rŽponse elle-m•me.  
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Plus prŽcisŽment, la sŽquence de rŽgulation de lÕŽmotion dŽbuterait par la possibilitŽ quÕˆ 

lÕindividu de sŽlectionner les situations auxquelles il est confrontŽ par le biais de comportement 

dÕapproche ou dÕŽvitement des stimuli. LorsquÕil nÕa pas ou plus la possibilitŽ de sŽlectionner 

la situation, lÕindividu pourrait alors tenter de la modifier de mani•re ˆ influencer son impact 

Žmotionnel (Gross, 1998).  

 

Parmi les diffŽrentes stratŽgies possibles de rŽgulation Žmotionnelle, Gross et John ont portŽ 

leur attention sur deux stratŽgies spŽcifiques : la rŽŽvaluation cognitive et la suppression 

expressive. Il sÕagit de deux stratŽgies communŽment utilisŽes dans la vie quotidienne (Gross & 

John, 2003). 
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La rŽŽvaluation cognitive dŽsigne le processus cognitif par lequel lÕŽvaluation dÕune situation 

permet dÕen attŽnuer ou dÕaccroitre le caract•re Žmotionnel. Il sÕagit clairement dÕune entrŽe 

sur les antŽcŽdents de la rŽponse Žmotionnelle : elle appara”t et intervient avant que les 

tendances de rŽponse aient ŽtŽ gŽnŽrŽes. Dans la plupart des cas, cette stratŽgie permettrait de 

rŽduire les Žmotions nŽgatives, dÕaugmenter les Žmotions positives et le bien-•tre 

psychologique dŽclenchŽs par une situation. Dans ce cas lˆ, elle se rapproche de la notion de 

rŽŽvaluation positive issue de la littŽrature sur le Ç coping È et de celle dÕoptimisme qui 

consiste ˆ sŽlectionner les aspects positifs dÕune situation lors de lÕanticipation de ses 

consŽquences.  

!
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La suppression expressive consiste  ̂inhiber lÕexpression des Žmotions, ˆ ne pas communiquer 

ˆ autrui dÕinformation ˆ propos de ses Žtats Žmotionnels. Il sÕagit de modifier la rŽponse 

Žmotionnelle en elle-m•me apr•s quÕelle ait ŽtŽ engendrŽe.  

Elle intervient relativement tard dans la sŽquence Žmotionnelle et modifie en premier lieu les 

aspects comportementaux de la tendance dÕaction Žmotionnelle. La suppression expressive 

aurait ainsi pour effet de diminuer lÕexpression des Žmotions positives. Pour autant, le ressenti 

Žmotionnel face ˆ la situation ne serait pas amoindri. Cela aurait, en effet, pour consŽquence de 

diminuer le bien-•tre psychologique des personnes qui ont le plus recours ˆ cette stratŽgie et de 

favoriser lÕŽmergence des troubles Žmotionnels tels que lÕanxiŽtŽ ou la dŽpression dans les cas 

les plus extr•mes. 
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Ces deux stratŽgies ne sont pas, pour autant, antinomiques. En comparant des mod•les 

structuraux concurrents, les auteurs rapportent que le mod•le le plus ajustŽ indique que 

lÕutilisation de lÕune dÕentre elles peut •tre indŽpendante de la mise en Ïuvre de lÕautre.  

Une nuance ˆ ce mod•le cependant, est lÕabsence actuelle de donnŽes sur les effets des 

contextes situationnels, culturels ou Žmotionnels spŽcifiques.  
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Peter Vermeulen, en 2011, dans son ouvrage intitulŽ Ç autisme et Žmotions È  fait le constat que 

peu dÕouvrages consacrent un chapitre particulier sur le dŽveloppement affectif des sujets avec 

TSA. Par la suite, il rel•ve de fa•on frappante que lÕhistoire de la littŽrature de lÕautisme sÕinitie 

par le constat dÕune diffŽrence sur le plan Žmotionnel des sujets TSA (Vermeulen, 2011). En effet, 

le premier article de LŽo Kanner, publiŽ en 1943, dans le magazine Nervous Child, Žtait intitulŽ 

Ç Autistic Disturbances of Affective Contact È (Kanner, 1968). Selon lui, Ç les personnes avec 

autisme sont venues au monde avec une incapacitŽ innŽe ˆ entretenir avec les autres, un contact 

normal, programmŽ biologiquement, instinctif È.  

 

Par la suite, la psychanalyse Žtant alors ˆ son apogŽe, diffŽrentes thŽories sont proposŽes. Des 

th•mes comme les sentiments et leur rŽpression, lÕamour et le manque dÕamour dans la petite 

enfance Žmergent. Gr‰ce aux constatations de Kanner et aux thŽories psychodynamiques de 

lÕŽpoque, un lien entre la prŽsentation clinique des enfants et le monde affectif des parents est 

alors pointŽ. Aux yeux de Kanner, en effet, sans accuser ouvertement les parents dÕ•tre ˆ lÕorigine 

de lÕautisme de leurs enfants, les parents semblaient attacher plus dÕimportance ˆ leur carri•re et ˆ 

la connaissance quÕaux relations et aux sentiments.  

 

Dans la continuitŽ, Bruno Bettelheim (1903-1990), dans son cŽl•bre ouvrage Ç la forteresse vide È 

(Bettelheim, 1967), attribue un r™le central au manque dÕamour et au renfermement instinctif des 

enfants avec autisme face au monde extŽrieur. Les enfants avec autisme avaient la malchance 

dÕavoir une Ç m•re froide È, dŽnuŽe de toute sensibilitŽ et qui leur donnait une Žducation glaciale. 

Selon lui, recevant trop peu dÕamour, ces enfants ne pouvaient que sÕisoler du monde. LÕenfant 

devait donc se libŽrer de son blocage Žmotionnel, sous une douce contrainte, gr‰ce au Ç holding 

thŽrapeutique È par exemple. Dans ce contexte, la discussion sur les Žmotions Žtait tr•s restreinte 

mais elle est ensuite passŽe ˆ lÕarri•re plan lors du bouleversement des annŽes 60 au cours 

desquelles lÕorigine organique a ŽtŽ mise en avant.  

 

Lors du dŽveloppement des thŽories selon lesquelles lÕautisme serait un trouble du dŽveloppement 

organique, des th•mes comme la pensŽe, le comportement, la communication et les compŽtences 

sociales ont pris de lÕampleur.  
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Depuis les annŽes 70, la thŽorie cognitive a pris le pas sur cette thŽorie Žmotionnelle. 

Globalement, il faut comprendre avant de ressentir, selon P. Vermeulen. Choisir la pensŽe comme 

ligne directrice de la problŽmatique de lÕautisme ne doit pas cependant effacer lÕapproche 

Žmotionnelle.  

 

Selon lÕapproche cognitive, lÕautisme est un probl•me cognitif avec une rŽpercussion sur le 

dŽveloppement Žmotionnel. Cependant, certains prŽtendent au contraire quÕun trouble affectif 

serait la cause et non la consŽquence des dŽficits sociaux.  

 

La thŽorie affective, ŽlaborŽe par Hobson P., part du principe (Žtabli par LŽo Kanner) que d•s la 

naissance, les enfants avec autisme, prŽsenteraient un trouble du Ç contact affectif È. Il leur 

manque donc des capacitŽs innŽes ˆ pouvoir Žtablir une interaction Žmotionnelle avec les autres, ˆ 

identifier les sentiments des autres. Les personnes avec autisme ont des difficultŽs ˆ reconna”tre et 

ˆ comprendre ce qui caractŽrise les autres et leurs Žmotions. Selon Hobson, la reconnaissance de 

ces signes distinctifs rŽsulte de la qualitŽ spŽciale du lien personnel qui existe dŽjˆ chez les 

enfants typiques ‰gŽs de un an (Hobson, 1986). Dans le m•me sens, on retrouve le mod•le de 

Delfos, en lien avec les avancŽes neuropsychologiques et biologiques. Cette psychologue, 

originaire des Pays-Bas, consid•re lÕautisme comme la consŽquence dÕun retard du 

dŽveloppement du schŽma social. Dans son sens physique, le schŽma social comprend le schŽma 

corporel (la connaissance de son propre corps) et dans son sens psychologique, la 

Ç diffŽrenciation du moi È, cÕest-ˆ -dire la diffŽrence entre Ç moi È et lÕ Ç autre È. Cette 

diffŽrenciation serait retardŽe ou altŽrŽe chez les sujets avec autisme.  

 

Le mod•le de Delfos repose dÕavantage sur les thŽories cognitives que celui de Hobson (un 

schŽma est en effet une sorte de connaissance enracinŽe, m•me inconsciente), mais il part 

Žgalement dÕun trouble dans lÕanalogie avec les autres alors que celui-ci se manifeste d•s la 

naissance. Les Žmotions sont des rŽponses organisŽes, faisant intervenir le cerveau et l'ensemble 

du corps, ˆ des situations auxquelles l'organisme doit faire face rapidement. Elles permettent donc 

dÕagir et dÕinteragir avec notre environnement et nos congŽn•res. Les Žmotions, de par leur 

universalitŽ, constituent un rŽfŽrentiel de communication commun aux individus dÕune m•me 

esp•ce voir m•me inter-esp•ces. La comprŽhension des Žmotions et donc de lÕŽtat affectif interne 

de lÕautre fait intervenir un processus cognitif appelŽ la thŽorie de lÕesprit sÕintŽgrant dans un 

processus beaucoup plus vaste de communication nommŽ la cognition sociale. 
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2.1 Cognition sociale  

 

La cognition sociale fait rŽfŽrence comme nous lÕavons dit prŽcŽdemment, ˆ lÕensemble des 

processus cognitifs permettant dÕinteragir socialement au sein dÕun groupe, faisant rŽfŽrence ˆ 

notre capacitŽ ˆ reconna”tre et ˆ utiliser lÕinformation sociale pour Žlaborer notre comportement 

social (Adolphs, 2001). En termes neurobiologiques, la cognition sociale dŽcrit surtout les 

habilitŽs ˆ percevoir les intentions et les dispositions des autres (Brothers, 1990).   

 

Les crit•res diagnostiques du TSA impliquent entre autres une altŽration dans lÕutilisation des 

comportements non verbaux multiples (tels que le contact oculaire, la mimique faciale, les 

postures corporelles, les gestes) pour rŽguler les interactions sociales ainsi quÕun manque de 

rŽciprocitŽ sociale ou Žmotionnelle.  

DiffŽrentes hypoth•ses existent sur lÕaltŽration de la cognition sociale dans le TSA :  

¥ Anomalies structurelles et fonctionnelles de rŽgions constitutives du cerveau social : 

CCA, amygdale, gyrus fusiforme, STS (Ashwin et al., 2007), (Zilbovicius et al., 2006),  

(Baron-Cohen et al., 1999), (Schultz, 2005).  

¥ DŽficit du syst•me des neurones miroirs (prŽmoteur, pariŽtal et STS) (Theoret et al., 

2005). 

¥ ConnectivitŽ cŽrŽbrale anormale (Bachevalier & Loveland, 2006), (Belmonte et al., 

2004).  

 

 LÕune des principales composantes de la cognition sociale fait appel ˆ notre capacitŽ ˆ 

comprendre les intentions des autres par la ThŽorie de lÕEsprit. Celle-ci se rŽf•re donc ˆ notre 

capacitŽ ˆ attribuer des Žtats mentaux chez autrui et ˆ se baser sur cette reprŽsentation pour 

prŽdire et interprŽter le comportement des autres (Gallagher & Frith, 2003). Le processus 

Žmotionnel et la comprŽhension de l'Žtat mental des autres, cÕest-ˆ -dire de ses dŽsirs, de ses 

croyances et de ses intentions, plus communŽment appelŽe ThŽorie de l'Esprit sont clairement 

liŽs ˆ travers le dŽveloppement (Hughes & Dunn, 1998).  

 

Des recherches ont suggŽrŽ que lÕatypicitŽ du processus Žmotionnel dans le TSA pourrait •tre 

expliquŽe par une difficultŽ gŽnŽrale dans l'infŽrence des Žtats mentaux d'autrui.  
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Baron-Cohen (Baron-Cohen, 1995) propose quatre mŽcanismes pour comprendre lÕautre: 

 

- Çintentionality detectorÈ : dŽplacer un objet peut avoir un but envers une autre personne. 

- Çeye direction detectorÈ : interprŽter le mouvement des yeux. 

-Çshared-attention mechanismsÈ : suivre les interactions dÕun objet avec deux personnes. 

- Çtheory-of-mind mechanismÈ : mŽcanisme de la ThŽorie de lÕEsprit. 

 

 Ce dernier processus cognitif, prŽsent tr•s t™t au cours de la vie, vers lÕ‰ge de 4 ans environ, se 

dŽvelopperait progressivement sous lÕinfluence de facteurs sociaux et environnementaux. Son 

Žlaboration dŽpendrait de notre capacitŽ ˆ reconna”tre les Žtats Žmotionnels chez autrui et ˆ 

mettre en relation cet Žtat avec la situation (Sodian & Thoermer, 2008). La comprŽhension de 

lÕautre va se baser sur la communication quÕelle soit verbale ou non verbale. 

 

La cognition sociale ne part pas dÕun dŽficit rationnel, mais dÕun dŽficit au niveau cognitif, cÕest-

ˆ -dire de la comprŽhension. Cette thŽorie prŽtend que, la plupart du temps, les personnes avec 

autisme reconnaissent bien les autres comme des individus mais ne distinguent pas que ceux-ci 

ont Žgalement un esprit indŽpendant, unique, et diffŽrent du leur (Frith & Happe, 1996).  

 

Les difficultŽs quÕelles Žprouvent pour identifier les sentiments dÕautrui ne sont pas la 

consŽquence dÕun manque de lien personnel, de sensibilitŽ ou dÕaffection mais dŽcoulent dÕune 

altŽration de leur mani•re de penser. Ce dŽficit se situe au niveau de la mŽta-reprŽsentation ou 

reprŽsentation de deuxi•me ordre. La mŽta-reprŽsentation est une condition nŽcessaire pour 

reconna”tre et comprendre la vie intŽrieure des autres (sentir et penser). Le dŽveloppement dÕune 

telle thŽorie commence tr•s t™t, d•s les premi•res annŽes de vie. En continuant ˆ amŽliorer cette 

compŽtence, les enfants avec un dŽveloppement typique vont, vers quatre ou cinq ans, 

comprendre les sentiments, les souhaits et les pensŽes dÕautrui. Un des prŽcurseurs de la thŽorie 

de lÕesprit (ToM) est lÕattention conjointe, prŽsente d•s les premiers mois de vie chez les enfants 

typiques, ˆ la diffŽrence des enfants avec TSA qui montrent plus de difficultŽ dans ce domaine. Il 

sÕagit du fondement central de la thŽorie cognitive.  

 

D•s 1985, Baron Cohen fait lÕhypoth•se dÕune absence ou dÕun dŽficit de la ToM dans le TSA 

(Baron-Cohen et al., 1985). HappŽ en 1994, met en avant Žgalement des troubles dans la ToM de 

second ordre. Il prŽcise que les patients ayant rŽussi les tests de la ToM de premier et de second 

ordre Žchouent malgrŽ tout rŽguli•rement dans des t‰ches o• les histoires sont proches de la 

rŽalitŽ (Happe, 1994).  
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Depuis, la littŽrature continue dÕŽvaluer ces dŽficits avec des donnŽes parfois controversŽes. 

LÕattention conjointe ne se compose pas que dÕŽlŽments cognitifs mais comporte aussi des 

ŽlŽments Žmotionnels. En effet, les enfants avec TSA, expriment beaucoup moins dÕŽmotions 

positives lorsquÕils partagent leurs Žmotions avec quelquÕun comparŽs aux enfants avec un 

dŽveloppement typique ou avec un retard mental.  

Cependant, les personnes avec TSA ne prŽsentent pas toutes un dŽficit dans ce domaine. En effet, 

Waterhouse et Fein (1997), citŽ par (Amestoy, 2006) montrent que les t‰ches de la thŽorie de 

lÕesprit peuvent •tre rŽussies chez des sujets TSA sans dŽficience intellectuelle et que cette 

capacitŽ serait plus liŽe au niveau de langage quÕau diagnostic de TSA. Un dŽficit en thŽorie de 

lÕesprit est certes typique du TSA, mais ne peut cependant expliquer les autres altŽrations telles 

que les comportements stŽrŽotypŽs ou les probl•mes sensoriels.  

 

La thŽorie cognitive et la thŽorie affective sont en accord avec les difficultŽs rencontrŽes au 

niveau Žmotionnel. Le probl•me le plus central reste celui de la communication. La 

comprŽhension du ressenti et lÕexpression des Žmotions restent un point clŽ dans la connaissance 

de la relation aux autres des enfants TSA.  

 

2.2 Empathie 

 

LÕempathie serait la capacitŽ ˆ partager lÕŽtat Žmotionnel dÕautrui, ˆ la diffŽrence de la thŽorie 

de lÕesprit qui elle, serait uniquement la capacitŽ ˆ se reprŽsenter un autre Žtat mental sans 

forcŽment le partager (Bird et al., 2010).  

En accord avec cette dŽfinition, plusieurs Žtudes ont montrŽ que les sujets TSA obtiennent des 

scores infŽrieurs aux auto-questionnaires sur lÕempathie, incluant le quotient dÕempathie (EQ-

Empathy Quotient) (Johnson et al., 2009), et la rŽactivitŽ interpersonnelle de lÕindex 

dÕempathie (IRI-Interpersonal Reactivity Index of empathy) (Lombardo et al., 2007). De plus, 

lorsque lÕon prŽsente des vignettes dŽcrivant lÕŽtat Žmotionnel dÕautres enfants, certains enfants 

TSA prŽsentent moins dÕempathie que les enfants typiques en regard de ces situations (Yirmiya 

et al., 1992).  

Des auteurs ont trouvŽ une activation dans des rŽgions cŽrŽbrales associŽes ˆ la ThŽorie de 

l'Esprit au cours de l'attribution d'une Žmotion corrŽlŽe au score d'un questionnaire d'empathie 

chez des adultes TSA (Schulte-Ruther et al., 2011). Cependant, un dŽficit en empathie dans le 

TSA reste controversŽ. Plusieurs Žtudes nÕont retrouvŽ aucune diffŽrence par rapport ˆ la 

population typique en auto-Žvaluation (Dziobek et al., 2008; Rogers, K. et al., 2007) mais 

d'autres Žtudes ont retrouvŽ une dissociation entre une performance ˆ un questionnaire de la 

ThŽorie de l'Esprit et le score d'empathie chez des gar•ons TSA (Jones et al., 2010).  



! *** !

Des conclusions sur la nature de cette association sont dŽlicates en fonction de l'inconsistance 

des dŽfinitions des concepts ˆ travers les Žtudes. Certains auteurs consid•rent la ThŽorie de 

l'Esprit comme incluant la capacitŽ de reconnaissance des Žmotions ou reflŽtant la composante 

cognitive de l'empathie, alors que d'autres auteurs consid•rent le processus Žmotionnel et la 

ThŽorie de l'Esprit comme deux constructions distinctes (Heerey et al., 2003).   

 

L5!+?G=A>A?V!<9!=78>6BB9B!VC8?A8EE6;!<HEB!;6!$3+!

!

L5D!+E8CH;A6B!<6!;H!=67>6=?A8E!VC8?A8EE6;;6!

!

Une analyse VBM de TDM cŽrŽbraux chez 14 enfants TSA ne retrouvait aucune anomalie du 

cortex visuel (Salmond et al., 2003). Par la suite, il a ŽtŽ confirmŽ dans des conditions 

naturalistes ce que les Žtudes antŽrieures avaient retrouvŽ, ˆ savoir une stratŽgie de regard 

latŽral chez les enfants TSA lors de lÕobservation de leur environnement (Noris et al., 2012). 

De plus, leur regard explorait plus loin et plus largement le champ latŽral. Selon une Žtude de 

2010, les enfants avec un syndrome dÕAsperger auraient un traitement configural prŽservŽ pour 

le traitement des stimuli non Žmotionnels. En revanche, ils ne traiteraient pas correctement 

lÕinformation Žmotionnelle contenue dans la gestuelle corporelle et auraient plus de difficultŽ ˆ 

infŽrer lÕŽmotion dÕun visage masquŽ en sÕappuyant sur le contexte environnemental, alors 

quÕils parviennent tr•s bien ˆ infŽrer lÕidentitŽ dÕun objet (Da Fonseca D., 2010).  
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Selon Ben Shalom et al. en 2006, lors de la prŽsentation dÕimages nŽgatives, neutres et 

positives, la conductance de la peau liŽe ˆ lÕŽmotion serait identique chez les sujets TSA et 

chez les sujets tŽmoins (Ben Shalom et al., 2006). A lÕinverse, en 2008, Bolte et al. font 

lÕhypoth•se que lÕexpression de lÕŽmotion ŽvaluŽe par le choix de la valence Žmotionnelle au 

travers dÕune Žchelle analogique serait tr•s similaire pour les stimuli nŽgatifs et neutres chez les 

sujets TSA adultes. Il existerait par consŽquent un dŽficit dans la perception et lÕexpression des 

Žmotions mais la rŽaction physiologique serait prŽservŽe. Cependant, les rŽsultats de lÕŽtude ont 

montrŽ des rŽsultats diffŽrents. Lors de la visualisation dÕimages montrant des Žmotions 

nŽgatives vs neutres, les sujets TSA auraient une rŽaction plus intense face aux Žmotions 

neutres que nŽgatives et rapporteraient un plus grand contr™le face ˆ des images nŽgatives de 

tristesse ou de peur. Le contr™le des Žmotions serait donc plus important face ˆ des Žmotions 

nŽgatives (Bolte et al., 2008). 

 



! **" !

L5L!' GB7VI9;H?A8E!<6B!VC8?A8EB!6?!HE8CH;A6B!<9!76BB6E?A!

!

Lorsque la rŽgulation Žmotionnelle est insuffisante ou Žchoue, elle est retrouvŽe dans diffŽrents 

troubles, aussi bien ˆ lÕ‰ge adulte que dans lÕenfance. DiffŽrents termes sont employŽs pour 

exprimer cette dimension de labilitŽ Žmotionnelle : Ç dysrŽgulation Žmotionnelle È, Ç labilitŽ 

affective È, Ç instabilitŽ de lÕhumeur È (Sobanski et al., 2010). Cette dysrŽgulation Žmotionnelle 

sÕassocie chez lÕenfant ˆ certains sympt™mes tels que lÕirritabilitŽ, lÕintolŽrance ˆ la frustration 

ou sÕint•gre au sein dÕŽpisodes dits Ç clastiques È, ou Ç crises dÕagressivitŽ intenses È.  

En 2009, le syst•me de rŽponse motivationnel lors de lÕexposition ˆ des stimuli affectifs a ŽtŽ 

ŽtudiŽ dans une population adulte et adolescente de sujets avec un autisme de haut niveau ou un 

syndrome dÕasperger, majoritairement masculine, avec une moyenne dÕ‰ge de 22 ans, 

(Wilbarger et al., 2009).  

 

Pour examiner ce syst•me ils ont explorŽ trois composantes : la modulation du 

reflexe Žmotionnel, lÕŽlectromyographie, et lÕautoŽvaluation de la valence. 

 

 La modulation du rŽflexe Žmotionnel consiste ˆ insuffler un court jet dÕair sur la 

paupi•re en m•me temps que les stimulations afin de provoquer un rŽflexe. Cela permet la 

mesure de lÕinfluence de la valence du stimulus sur la rŽponse rapide et rŽflexe du syst•me 

motivationnel aversif. Typiquement, un stimulus nŽgatif active le syst•me de rŽponse aversif en 

augmentant le sursaut alors quÕun stimulus positif amortit son activation en diminuant le 

sursaut. Cette modulation repose sur un syst•me neural impliquŽ dans le processus affectif de 

base incluant lÕamygdale.  

Une stimulation Žlectrique de lÕamygdale augmente directement lÕamplitude du 

rŽflexe alors quÕune lŽsion de lÕamygdale abolit ce m•me reflexe (Davis, 1997). Une rŽponse 

atypique de ce rŽflexe pourrait donc •tre en faveur dÕun dysfonctionnement de lÕamygdale.  

MalgrŽ lÕimportance de lÕŽtude de ce rŽflexe dans le syst•me affectif et motivationnel prŽcoce, 

une seule Žtude, (Salmond et al., 2003), a examinŽ ce rŽflexe dans une population dÕenfants 

avec TSA avec des rŽsultats sans rŽelle conclusion. De fa•on surprenante, les amplitudes dans 

les deux groupes (TSA et contr™le) Žtaient plus faibles face aux stimuli nŽgatifs que positifs. 

Mais lÕinterprŽtation de lÕŽtude est difficile pour diffŽrentes raisons mŽthodologique telles que 

lÕabsence de condition neutre ou le choix de la population uniquement masculine.  

Or, dans une Žtude antŽrieure (McManis et al., 2001), les gar•ons prŽsentaient une 

augmentation de lÕamplitude du reflexe face ˆ des stimuli positifs et inversement. Le choix 

dÕimages nŽgatives de faible valence aversive pour les enfants est Žgalement ˆ prendre en 

compte. Les rŽsultats Žtaient en faveur dÕune activation incompl•te du syst•me de rŽponse 
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dŽfensif chez les jeunes gar•ons. Dans le m•me sens, une baisse de lÕamplitude du rŽflexe face 

ˆ des stimuli nŽgatifs ou aversifs serait parfois retrouvŽe chez des adultes de sexe masculin ou 

lorsque lÕintensitŽ du stimulus est faible (Bradley, M. M., & Lang, P. J., 2007).  

 

LÕŽlectromyographie (EMG) du visage mesure en direct la valence implicite per•ue. 

Par exemple, un stimulus positif active les muscles de la face associŽs au sourire (muscle 

zygomatique). Un stimulus nŽgatif, active, lui les muscles dÕune face renfrognŽe (muscle 

corrugateur des sourcils).   

 

LÕautoŽvaluation de la valence du stimulus permet lÕŽvaluation et la comprŽhension 

sociale de la valeur du stimulus. 

 

 Les auteurs ne retrouvent pas de diffŽrence entre les stimuli sociaux (prŽsence dÕun 

visage dans cette Žtude) et non sociaux. Les sujets TSA prŽsentent une rŽponse atypique avec 

une potentialisation du rŽflexe pour les deux stimuli, nŽgatif et positif par rapport au stimulus 

neutre. La rŽponse pour les stimuli positifs est donc atypique avec une augmentation du rŽflexe 

aversif. Ceci pose la question dÕune possible indiffŽrenciation entre les stimuli nŽgatifs et 

positifs. LÕEMG des muscles de la face, nÕa montrŽ aucune diffŽrence dÕexpression entre les 

deux groupes. Des rŽsultats avaient ŽtŽ trouvŽs dans ce sens lorsque la t‰che encourage la 

catŽgorisation explicite et implique de longues pŽriodes de visionnement.  

Le temps de visionnage Žtait dans cette Žtude relativement long, mais les rŽsultats antŽrieurs 

semblent varier essentiellement en fonction de la nature spontanŽe ou de la demande explicite 

de la t‰che (Oberman et al., 2009).  

Les deux groupes ne diffŽraient pas significativement non plus dans lÕautoŽvaluation de la 

valence Žmotionnelle des images prŽsentŽes. Le fait que les auteurs ne retrouvent pas de 

diffŽrence significative entre la prŽsence de stimuli sociaux (prŽsence dÕun visage pour les 

auteurs) et non sociaux permet dÕexclure le traitement de lÕexpression du visage reconnu 

comme atypique chez les sujets TSA et de ne se focaliser que sur le traitement Žmotionnel de 

stimuli nŽgatif, neutre ou positif.  

 Cette Žtude permet de suggŽrer quÕil existerait une altŽration du processus Žmotionnel ˆ 

un stade prŽcoce, automatique : soit en raison dÕun amor•age atypique dÕun syst•me 

motivationnel aversif atypique soit par un manque dÕactivation des influences appŽtitives lors 

de lÕexposition ˆ des stimuli positifs. Une des fonctions primaires des affects est la prŽparation 

pour lÕaction de rapprochement ou dÕŽloignement des stimuli de lÕenvironnement. LÕexposition 

ˆ un stimulus positif devrait donc inhiber le rŽflexe de stimulation aversif. En imaginant que les 

sujets TSA ne per•oivent pas les stimuli comme aversifs, on peut supposer quÕils les per•oivent 
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peut •tre comme ambigus ou sans rŽcompense suffisante comme motivation. En consŽquence, 

lÕŽvaluation cognitive pourrait •tre correcte mais le ressenti physique pourrait •tre associŽ ˆ une 

rŽponse de faible niveau motivationnel.  

 

Les syst•mes cŽrŽbraux appŽtitifs et dŽfensifs impliquent le lobe temporal, lÕamygdale et le 

COF, connus pour leur altŽration dans le TSA. LÕamygdale a notamment pour fonction la 

rŽgulation de lÕout-put du syst•me nerveux autonome pour les rŽponses de dŽfense comme la 

modulation du rŽflexe Žmotionnel (Bachevalier & Loveland, 2006).  

 

       Loveland (Nadel, 2005) propose un mod•le cŽrŽbral dans le TSA qui impliquerait non 

seulement les structures et syst•mes de la cognition sociale et de la reconnaissance des 

Žmotions mais Žgalement ceux permettant la rŽgulation du comportement lors dÕun changement 

de lÕenvironnement social. De m•me, il est proposŽ par Samson et al.,  quÕun dŽficit en ThŽorie 

de lÕEsprit pourrait Žgalement entrainer un probl•me de rŽgulation des Žmotions (Samson et al., 

2012). Il a en effet ŽtŽ suggŽrŽ que la capacitŽ ˆ identifier avec prŽcision ses propres Žmotions 

Žtait un important prŽrequis pour une rŽgulation des Žmotions efficace (Barret, 2001). LÕŽtude, 

de Samson et al., portant sur des adultes TSA, montrait un niveau plus ŽlevŽ dÕŽmotions 

nŽgatives dans le questionnaire PANAS (Positive and Negative Affective Scale) dans le groupe 

TSA mais un niveau dÕŽmotion positive identique. Les sujets TSA avaient un cut-off pour 

lÕalexithymie, mesurŽe par la TAS-20 (Toronto-Alexithymia-Scale) supŽrieur de 2/3, cÕest-ˆ - 

dire une plus grande difficultŽ pour identifier et dŽcrire leurs Žmotions. De plus, ils utilisaient 

une stratŽgie de rŽŽvaluation cognitive moins souvent que les sujets contr™les, avec une moins 

bonne efficacitŽ et une stratŽgie de suppression plus frŽquente que les sujets contr™les. Aucune 

diffŽrence dÕefficacitŽ pour la suppression des Žmotions nÕa ŽtŽ observŽe dans les deux 

groupes.  

 

Il est maintenant connu que les adultes TSA utilisent moins de stratŽgie de Ç rŽŽvaluation 

cognitive È et plus de Ç suppression des Žmotions È (Samson et al., 2012).  

 

La reconnaissance, lÕexpression spontanŽe ou lÕimitation intentionnelle seraient intactes pour 

les Žmotions basiques (Weng et al., 2011). En revanche, on retrouve plus dÕanomalies lors dÕun 

effort attentionnel et cognitif plus intense comme les Žmotions complexes (Golan et al., 2006), 

subtiles (Greimel et al., 2010), m•lŽes et nŽgatives ou une prŽsentation de courte durŽe 

(Kliemann et al., 2010).  
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La variabilitŽ des rŽsultats retrouvŽs dans ces Žtudes, serait fonction de diffŽrents facteurs tels 

que lÕhŽtŽrogŽnŽitŽ des participants qui, ˆ travers les diffŽrentes Žtudes est variable par l'‰ge 

chronologique, le quotient intellectuel ou encore la sŽvŽritŽ des sympt™mes, et lÕhŽtŽrogŽnŽitŽ 

des mŽthodes : le type du processus Žmotionnel ŽtudiŽ, le type de stimulus ou la complexitŽ de 

la t‰che choisie sont variables dans les Žtudes (Nuske et al., 2013).  

 

Des altŽrations dans de multiples processus plut™t que dans un seul contribueraient donc ˆ 

lÕaltŽration du processus Žmotionnel. Cela contraste avec le point de vue initial de Baron-Cohen 

en 1988, qui Žtait de placer lÕaltŽration du processus Žmotionnel comme caractŽristique 

essentielle du TSA, point de vue remis en question par la suite (Vivanti et al., 2011). 

Cependant, cela suppose lÕimportance du processus Žmotionnel dans la relation de la cognition 

sociale et non sociale au cours du dŽveloppement.  

 

Il est suggŽrŽ que lÕensemble des processus Žmotionnels spŽcifiques et gŽnŽraux forme un 

ensemble hiŽrarchique, un Ç syst•me de communication Žmotionnel È. Ce mod•le pourrait •tre 

appliquŽ aux situations de la vie rŽelle dans lesquelles lÕinformation Žmotionnelle est 

dynamique, en constante Žvolution dans les Žchanges sociaux (Nuske et al., 2013). 

 

 

Figure n¡12 : LÕhypoth•se du Ç Syst•me de communication Žmotionnel È(Nuske et al., 2013). 
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La contribution de lÕalexithymie dans lÕaltŽration du processus Žmotionnel a ŽtŽ ŽtudiŽ dans la 

population TSA (Bird et al., 2010). LÕhypoth•se des auteurs est que lÕaltŽration de ce processus 

Žmotionnel serait due ˆ lÕalexithymie et non la pathologie autistique en elle-m•me.  

 

LÕalexithymie est caractŽrisŽe par la difficultŽ ˆ identifier et ˆ dŽcrire son propre Žtat 

Žmotionnel (Nemiah et al., 1976). Les sujets peuvent par exemple percevoir quÕils vivent une 

expŽrience Žmotionnelle mais sont incapables de dŽcrire si cette Žmotion est de la tristesse, de 

la peur ou de la col•re. Il est Žgalement bien Žtabli que lÕalexithymie est associŽe ˆ une 

diminution de lÕempathie (Moriguchi et al., 2007). LÕalexithymie serait liŽe ˆ une dysfonction 

dŽveloppementale avec une rŽduction de la connectivitŽ entre les structures limbiques incluant 

lÕIA et le CCA (Singer et al., 2009), des rŽgions impliquŽes dans lÕexpŽrience subjective des 

Žmotions, la reconnaissance des Žmotions et lÕempathie (Etkin et al., 2011).  

 

Bien que lÕincidence de lÕalexithymie dans la population gŽnŽrale soit de 10%, des taux plus 

ŽlevŽs sont retrouvŽs dans diverses pathologies psychiatriques comme lÕanorexie, lÕabus de 

substances ou encore lÕŽtat de stress post-traumatique. LÕincidence est particuli•rement ŽlevŽe 

dans le TSA, entre 40 et 65% de la population adulte (Berthoz, 2005) (Hill et al., 2004). 

LÕalexithymie nÕest ni nŽcessaire ni suffisante pour poser un diagnostic de TSA, elle nÕest pas 

universelle dans cette population clinique. Inversement, en effet, des personnes prŽsentent des 

degrŽs sŽv•res dÕalexithymie et nÕont pas de sympt™mes autistiques.  

!

[5J!4@6\=76BBA8E!<6!;H!<89;697!

!

On retrouve peu dÕŽtudes sur le lien entre la perception et lÕexpression de la douleur dans la 

population TSA. Allely C.S. et al., ont rŽalisŽ une revue de la littŽrature de quinze Žtudes avec 

deux objectifs. Le premier Žtait de rechercher quels arguments il pouvait y avoir en faveur de 

lÕidŽe rŽpandue dÕune insensibilitŽ ou dÕun seuil ŽlevŽ ˆ la douleur. Et le second Žtait dÕŽtudier 

la perception et lÕexpression de la douleur. La majoritŽ des Žtudes montre que lÕidŽe dÕune 

insensibilitŽ ˆ la douleur est ˆ remettre en question. Les rŽsultats mettent aussi en avant que 

tous les enfants TSA nÕexpriment pas la douleur comme pourrait le faire un enfant avec un 

dŽveloppement typique (pleurs, gŽmissements, recherche de rŽconfort), (Allely, 2013).  
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Des hypoth•ses pour expliquer un mode dÕexpression alterne ont ŽtŽ proposŽes (Tordjman et 

al., 2009) :  

¥ AltŽration de la communication verbale 

¥ DŽficit de la communication non verbale et de la reprŽsentation corporelle (afin de 

localiser la zone douloureuse) 

¥ Autres probl•mes cognitifs  

o DifficultŽ ˆ Žtablir une relation de cause ˆ effet entre le stimulus et la sensation 

de douleur. 

o DifficultŽ ˆ identifier, discriminer, se reprŽsenter les sensations et les Žmotions, 

ce qui implique des capacitŽs dÕabstraction et de symbolisation (la perception de 

la douleur implique des facteurs cognitifs, sensoriels et Žmotionnels).  

o DifficultŽ dÕapprentissage de rŽponses socialement appropriŽes ˆ la douleur.  

 

Ces rŽsultats ont des implications importantes pour la prise en charge de la douleur dans la 

population TSA. 
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La prosodie se rŽf•re ˆ des aspects qualitatifs du discours comme lÕintonation, le rythme, le 

stress. La prosodie des enfants avec TSA prŽsente des particularitŽs. En particulier lÕintonation 

qui est monotone. DŽcrite initialement par Kanner, cette caractŽristique a ŽtŽ utilisŽe par la 

suite comme crit•re diagnostique (American Psychiatric Association, 2000). La monotonie du 

discours est dŽfinie dans les Žtudes par un pattern qui peut •tre dŽfini par une frŽquence 

fondamentale (F0). F0 correspond ˆ la frŽquence la plus basse dÕune onde pŽriodique. Ces 

derni•res annŽes, des Žtudes ont rapportŽ une forte association entre cette prosodie monotone et 

le dŽfaut de perception de la prosodie dans le TSA (Paul et al., 2005), retrouvŽe en IRMf pour 

certaines caractŽristiques (rythme, emphase et affect). Le circuit neuronal sous-jacent ˆ la 

perception de la prosodie du discours Žtait diffŽrent, notamment par une activation anormale de 

lÕaire SMG (gyrus supra marginal) gauche chez les sujets TSA par rapport aux sujets contr™les 

(Hesling et al., 2010). LÕaire SMG est connue pour •tre le point de dŽpart de la mŽmoire de 

travail pour la phonologie. Il a donc ŽtŽ suggŽrŽ que les sujets TSA comptaient dÕavantage sur 

les processus de mŽmoire de travail et de traduction que les sujets contr™les. Un lien avec une 

altŽration de la ToM est Žgalement mis en avant (Chevallier et al., 2011). 
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Une Žtude rŽcente, publiŽe en 2013, recherchait de fa•on quantitative et qualitative les 

diffŽrences connues au niveau des expressions faciales et de la prosodie dans une population 

TSA comparŽe ˆ une population contr™le.  

Le groupe HFA nÕŽtait pas significativement diffŽrent dans la prŽcision ou dans lÕexpressivitŽ 

mais significativement plus maladroit que le groupe contr™le. Les sujets TSA Žtaient 

significativement plus expressifs dans leur production vocale mais avec une plus grande 

maladresse. La sŽvŽritŽ du rŽsultat retrouvŽ ˆ lÕADOS Žtait corrŽlŽe positivement avec une plus 

grande maladresse expressive faciale et vocale. Ces diffŽrences qualitatives de la 

communication non verbale peuvent avoir un impact significatif nŽgatif sur la communication 

sociale des enfants et adolescents TSA (Grossman et al., 2013).  
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Les principaux sympt™mes de lÕEDM (American Psychiatric Association, 2013) affectent les 

Žmotions des patients. Typiquement, les sujets dŽpressifs expŽrimentent un exc•s dÕaffects 

nŽgatifs tels quÕune humeur dŽpressive, de la tristesse, de lÕanxiŽtŽ et de la col•re. De plus, ils 

per•oivent moins dÕaffects positifs (anhŽdonie) et une diminution des intŽr•ts quÕils apprŽcient 

en dehors de lÕŽpisode. Dans le mod•le tripartite de lÕanxiŽtŽ et de la dŽpression de Clarke et 

Watson, en 1991, lÕaccent est mis sur la diminution significative des affects positifs dans la 

dŽpression. Ils proposent que le manque dÕŽmotions positives et lÕaugmentation de la sensibilitŽ 

aux affects nŽgatifs soient tous deux en lien avec la dŽpression. Selon les auteurs, le manque 

dÕŽmotions positives est uniquement reliŽ ˆ la dŽpression ˆ la diffŽrence de lÕaugmentation de 

la sensibilitŽ aux affects nŽgatifs, Žgalement reliŽe ˆ lÕanxiŽtŽ (Clark & Watson, 1991).  

Par consŽquent, la diminution des affects positifs serait un marqueur spŽcifique de la 

dŽpression (Beblo et al., 2012).  
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Certains auteurs mettent en avant que les sympt™mes Žmotionnels dans la dŽpression seraient 

dus ˆ un trouble de la rŽgulation Žmotionnelle (Beauregard et al., 2006; Feldman et al., 2008). 

La Ç suppression des Žmotions È est connue comme une stratŽgie de rŽgulation de prŽfŽrence 

dans la dŽpression. De plus, elle est associŽe ˆ une augmentation des affects nŽgatifs avant et 

apr•s la prŽsentation de stimuli de valences nŽgatives (Campbell-Sills et al., 2006). Une 

association entre la suppression des Žmotions et un haut score de dŽpression a ŽtŽ retrouvŽ dans 

une population dÕadolescents (Betts et al., 2009). DÕune mani•re gŽnŽrale, il a ŽtŽ dŽmontrŽ que 

les stratŽgies dÕŽvitement, incluant la stratŽgie de suppression des Žmotions, Žtaient reliŽes ˆ la 

symptomatologie dŽpressive (Tull et al., 2004). 

Alors quÕil est donc admis que cette stratŽgie de suppression des Žmotions nŽgatives est ˆ la 

fois dÕutilisation commune et dysfonctionnelle dans la dŽpression, il nÕexiste que quelques 

Žtudes concernant la stratŽgie de rŽgulation des Žmotions positives dans cette population 

(Feldman et al., 2008). Cependant, il est tout de m•me reconnu quÕun dŽficit de rŽgulation 

participe ˆ la survenue de lÕanhŽdonie. En effet selon Heller et al., en 2009, il existerait un 

manque de maintien de lÕactivation des structures (nucleus accumbens, circuit fronto-striatal) 

impliquŽes dans la rŽgulation des affects positifs et dans le syst•me de rŽcompense (Heller et 

al., 2009). 
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Lors dÕune Žtude menŽe chez des collŽgiens, la suppression des Žmotions positives avait ŽtŽ 

associŽe ˆ des sympt™mes dŽpressifs (Feldman et al., 2008).   

Dans une autre Žtude prospective chez des sujets sains, (Raes et al., 2012), il Žtait Žgalement 

mis en avant que lÕaugmentation de la suppression des Žmotions positives Žtait prŽdictive dÕune 

symptomatologie dŽpressive 3 ou 5 mois plus tard. De plus, il a ŽtŽ montrŽ que lÕanhŽdonie, 

lÕaugmentation des Žmotions nŽgatives et des perturbations physiologiques sont reliŽs ˆ une 

tendance ˆ la stratŽgie de suppression des Žmotions positives (Nezlek & Kuppens, 2008). 

Cependant, il nÕest pas Žvident de dŽterminer ˆ partir de ces Žtudes si la suppression des 

Žmotions positives est consciente ou liŽe ˆ un dysfonctionnement cognitif. DÕautre part, ces 

Žtudes nÕayant pas ŽtŽ menŽes sur des populations cliniques, les conclusions pour les sujets 

dŽprimŽs restent donc spŽculatives. La suppression des Žmotions comme stratŽgie dÕŽvitement 

des expŽriences Žmotionnelles pourrait •tre liŽe ˆ une crainte de la perception des Žmotions 

(Hayes et al., 1996). Beblo et al., en 2012, ont menŽ une Žtude sur la rŽgulation des Žmotions 

dans une population de sujets dŽprimŽs et de sujets contr™les. Ils retrouvaient une augmentation 

de la suppression des Žmotions nŽgatives et positives chez les sujets dŽprimŽs. La suppression 

des Žmotions nŽgatives et positives Žtait reliŽe ˆ la sŽvŽritŽ de la symptomatologie dŽpressive. 

Les patients rapportaient Žgalement une plus grande crainte des Žmotions que les sujets sains, et 

cette crainte Žtait reliŽe ˆ la suppression des Žmotions dans les deux Žchantillons. Il est 

habituellement admis que les sujets dŽprimŽs ne ressentent pas dÕŽmotions positives ˆ cause 

des cognitions nŽgatives et des ruminations. Les rŽsultats de cette Žtude signifient que les 

patients dŽprimŽs sont conscients de lÕutilisation de leur stratŽgie de suppression et dŽcident au 

moins partiellement de moins ressentir dÕŽmotions (Beblo et al., 2012).  
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Lors de la prŽsentation de stimuli Žmotionnels, les sujets dŽprimŽs prŽsentent un pattern de 

rŽponse Žmotionnel diffŽrent des sujets sains. De fa•on plus spŽcifique, les Žtudes ont retrouvŽ 

une rŽponse identique ou moindre face ˆ des stimuli nŽgatifs (Dunn et al., 2004) et moindre 

face ˆ des stimuli positifs (Rottenberg et al., 2005), comparŽe ˆ celle des sujets sains. Ces 

Žtudes sugg•rent donc, de mani•re un peu contre-intuitive un amortissement global des 

rŽponses Žmotionnelles face ˆ des stimuli positifs comme nŽgatifs. Dans ce contexte, 

Rottenberg et Gotlib (2005) ont proposŽ lÕhypoth•se de l'insensibilitŽ du contexte Žmotionnel 

(ECI), qui stipule que lÕhumeur dŽpressive influence la capacitŽ d'une personne ˆ varier sa 

rŽponse Žmotionnelle selon le contexte. Ils ont Žgalement suggŽrŽ que la sŽvŽritŽ de la 

symptomatologie dŽpressive influen•ait cette hypoth•se.  
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Les Žtudes utilisant les rŽponses expressives, comportementales et physiologiques ont mis en 

avant que la rŽponse Žmotionnelle dŽbutait avant la prŽsentation du stimulus, par anticipation 

(Poli et al., 2007), pendant, et apr•s la pŽriode de prŽsentation (Garrett & Maddock, 2001).  

Un procŽdŽ utile pour Žtudier lÕŽvolution dans le temps de la rŽponse Žmotionnelle est la 

modulation du sursaut de clignement de lÕÏil (SEM) que nous avons ŽvoquŽ prŽcŽdemment 

dans la partie sur la perception et la dŽtection cŽrŽbrale des Žmotions. Les Žtudes de ce type 

rŽalisŽes chez des sujets dŽprimŽs retrouvaient une diminution de lÕamplitude du clignement 

lors de la prŽsentation dÕun stimulus Žmotionnel (Mneimne et al., 2008). DÕautres Žtudes ont 

retrouvŽ que cette diminution Žtait indŽpendante de la valence du stimulus chez les sujets 

dŽprimŽs ˆ la diffŽrence des sujets sains (Sloan & Sandt, 2010).  
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Nous avons pu constater que la dŽpression peut influencer le ressenti des Žmotions dans la 

population TSA. Cependant, il est maintenant acquis que le processus Žmotionnel est atypique 

dans cette population. Il nous a semblŽ intŽressant dÕŽtudier le ressenti Žmotionnel ainsi que sa 

rŽgulation dans une population dÕenfants et dÕadolescents avec TSA afin de dŽterminer si celui 

pouvait en effet •tre altŽrŽ. Nous avons choisi dÕŽtudier les Žmotions positives au travers 

dÕimages sociales et non sociales ainsi que la rŽgulation Žmotionnelle au travers de 

questionnaires. Enfin nous avons cherchŽ si cette atypicitŽ pouvait avoir une influence sur la 

communication sociale par une mesure des habiletŽs sociales au travers dÕun auto-

questionnaire.  
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LÕobjectif de ce travail est, dans un premier temps, lÕŽtude du ressenti Žmotionnel hŽdonique 

et la discrimination des Žmotions positives chez une population dÕenfants et dÕadolescents 

prŽsentant un autisme de haut niveau ou un syndrome dÕAsperger. 

Dans un second temps, nous nous sommes intŽressŽs ˆ la rŽgulation des Žmotions au travers 

de la recherche de stratŽgies dÕanticipation ou de suppression des Žmotions.  

Dans un dernier temps, nous avons ŽvaluŽ les habiletŽs sociales. 
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Les enfants et adolescents inclus dans lÕŽtude sont ‰gŽs de 7 ˆ 18 ans, recrutŽs au Centre 

Ressource Autisme Aquitaine dans le service de psychiatrie de lÕenfant et de lÕadolescent du Pr 

Manuel Bouvard au Centre Hospitalier Charles Perrens ˆ Bordeaux, de mai ˆ juillet 2013 au 

sein duquel un diagnostic dÕautisme de haut niveau ou de syndrome dÕAsperger a ŽtŽ posŽ, 

suite ˆ une Žvaluation clinique associŽe une batterie diagnostique composŽe dÕune ADI et dÕune 

ADOS.  

 

15 sujets TSA (SR=14) et 15 sujets contr™les (SR=1,5) ont ŽtŽ recrutŽs pour cette Žtude. La 

moyenne dÕ‰ge Žtait de 12,6 pour les sujets TSA et de 12,1 pour les sujets contr™les. Tous les 

participants avaient un QI supŽrieur ˆ 70. Les crit•res dÕexclusion Žtaient toute autre pathologie 

psychiatrique selon les crit•res CIM 10, un dŽficit visuel sŽv•re, un syndrome de stress post-

traumatique, un antŽcŽdent de traumatisme cr‰nien tr•s sŽv•re.  

 

Les enfants du groupe contr™le ont ŽtŽ recrutŽs au sein de la RŽgion Aquitaine sur la base du 

volontariat suite ˆ la communication, par mail ou par tŽlŽphone, du projet de recherche. Les 

crit•res dÕinclusion Žtaient un ‰ge entre 7 et 18 ans et un niveau scolaire correspondant, de sexe 

masculin ou fŽminin. Les crit•res dÕexclusion Žtaient un antŽcŽdent psychiatrique, neurologique 

ou un dŽficit visuel sŽv•re.  

 

Des explications appropriŽes, comprŽhensibles ont ŽtŽ fournies aux parents et ˆ lÕenfant, les 

consentements Žcrits des parents, et oral de lÕenfant, ont ŽtŽ recueillis. Apr•s accord de lÕenfant 

et de ses parents, les questionnaires dÕŽvaluation clinique lui ont ŽtŽ prŽsentŽs, suivis du Test 

dÕHŽdonie Visuelle. Les diffŽrents questionnaires proposŽs ont ŽtŽ remplis par lÕenfant ou sa 

famille. 
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¥ sociodŽmographiques : ‰ge, sexe 

¥ cliniques : comorbiditŽs psychiatriques, approche catŽgorielle du trouble autistique 

(diagnostic et sŽvŽritŽ), approche dimensionnelle (le repli, les plaintes somatiques, 

l'anxiŽtŽ/dŽpression, le retentissement social, les troubles du cours de la pensŽe, le dŽficit 

attentionnel, lÕagressivitŽ, les probl•mes de dŽlinquance), approche tempŽramentale (stratŽgie 

de gestion des Žmotions), les habiletŽs sociales.  

¥ comportementales : ressenti Žmotionnel face aux Žmotions positives.  
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¥ Il existerait un trouble de la perception des Žmotions positives avec une moindre  

discrimination. 

¥ Le plaisir ressenti pour les images sociales serait infŽrieur aux images non sociales dans 

la population TSA ˆ la diffŽrence du groupe contr™le.  

¥ Les enfants TSA utiliseraient des stratŽgies de rŽgulation des Žmotions diffŽrentes de la 

population tŽmoin et nous supposons la mise en place dÕune stratŽgie de suppression des 

Žmotions plut™t quÕune stratŽgie dÕanticipation. 

¥ LÕaltŽration des habiletŽs sociales serait associŽe ˆ une mauvaise perception et ˆ un 

trouble de la rŽgulation des Žmotions.  
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Test expŽrimental comportemental. Les stimuli sont issus dÕune banque dÕimages validŽe dans 

une population de 228 enfants (Dubal et al., en prŽparation, voir la publication de la version 

adulte pour des dŽtails de constitution de la banque dÕimages, Rey et al. 2010 (Rey et al., 

2010)) pour leur niveau dÕhŽdonie, sur une Žchelle de 0 ˆ 3. Soixante photos parmi cette banque 

ont ŽtŽ sŽlectionnŽes avec les crit•res suivants : 2 catŽgories dÕimages, sociales et non sociales, 

chacune contenant 10 images prŽsentant un score dÕhŽdonie ŽlevŽ (supŽrieur ˆ 2,5 sur lÕŽchelle 

utilisŽe), 10 images ayant un score dÕhŽdonie moyen (entre 1,5 et 2) et 10 images ayant un 

score dÕhŽdonie faible (de 0,8 ˆ 1,1). Le test est construit de mani•re ˆ contenir autant de 

photos dites de plaisir Ç non social ou physique È et de plaisir Ç social È. 
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ProcŽdure 

Chaque enfant est testŽ individuellement dans une pi•ce isolŽe du bruit. LÕenfant sÕassoit ˆ 

environ 50 cm de lÕŽcran de lÕordinateur portable. LÕexpŽrimentateur se situe juste ˆ c™tŽ de 

lÕenfant pour lui donner les consignes.  

LÕexpŽrimentateur explique ˆ lÕenfant quÕil va voir des images et devra dire ˆ quel point chaque 

image lui plait. Cependant, il ne devra pas rŽpondre de fa•on orale mais sur le clavier de 

lÕordinateur o• se trouvent des touches avec des petits visages (smileys). LÕexpŽrimentateur 

explique alors les diffŽrentes rŽponses possibles en montrant les diffŽrentes touches. LÕenfant 

re•oit la consigne de coter le plaisir ressenti devant lÕimage prŽsentŽe entre 0 et 3 (0 : pas de 

plaisir, 1 : plaisir Ç faible È, 2 : plaisir Ç moyen È, 3 : plaisir tr•s important ou maximum).   

Chaque image est prŽsentŽe pendant 5 secondes. 

 

                                                                     

Figure n¡13 : Exemple dÕimage de plaisir Ç social È ˆ gauche et Ç physique ou sensoriel È ˆ 

droite  

 

Nous avons mesurŽ le degrŽ dÕhŽdonie sur lÕensemble des images prŽsentŽes, le degrŽ 

dÕhŽdonie pour les images de plaisir Ç social È et Ç non social ou physique È ainsi que le 

nombre dÕomissions.  

Les enfants pourraient  prŽsenter un dŽficit dans la discrimination des Žmotions, secondaire ˆ 

un dŽficit visuel. Afin dÕŽtudier cette variable, nous avons notŽ si lÕenfant prŽsentait une 

dŽficience visuelle et sÕil portait des corrections visuelles. Par ailleurs les enfants ont ŽtŽ 

ŽvaluŽs dans des conditions de luminositŽ similaire, et sur un temps identique.  
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Auto-questionnaire, inspirŽ par le Questionnaire de RŽgulation ƒmotionnelle pour  adultes de 

Gross et al. (1998), adaptŽ ˆ lÕenfant par Gullone et al. (2010).  
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Il Žtablit 2 profils tempŽramentaux de stratŽgie cognitive en fonction de 10 items. La premi•re 

vise ˆ rŽŽvaluer une situation ou ˆ lÕapprŽhender avant de lÕexpŽrimenter. Ces sujets ont 

davantage de capacitŽs ˆ gŽrer les Žv•nements stressants par une interprŽtation plus optimiste et 

appropriŽe. Le profil correspondant est appelŽ Ç RŽ-Žvaluateur cognitif È. La seconde vise ˆ 

supprimer les Žmotions nŽgatives apr•s le vŽcu de lÕŽvŽnement. Le Ç cožt psychologique È est 

plus ŽlevŽ. Cela dŽfinit le profil Ç suppresseur dÕŽmotions È. 
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Auto-questionnaire de 8 items qui Žvalue le risque de dŽficit dÕautorŽgulation Žmotionnelle 

(Deficit Emotional Self Regulation -DESR). Il a ŽtŽ traduit et inspirŽ dÕune Žchelle destinŽe ˆ 

Žvaluer lÕimpulsivitŽ Žmotionnelle chez lÕadulte dans le cadre du TDA/H (Barkley & Fischer, 

2010), concept qui a par la suite ŽvoluŽ vers celui de dŽficit dÕautorŽgulation Žmotionnelle. 
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ƒchelle de 65 items qui permet de mesurer la sŽvŽritŽ de la dŽficience sociale. HŽtŽro-

questionnaire, complŽtŽ par un parent ou un enseignant qui extrait une image claire des 

dŽficiences sociales de l'enfant, de l'Žvaluation de la conscience sociale, du traitement de 

l'information sociale, des capacitŽs de communication sociale rŽciproque, des prŽoccupations et 

des traits autistiques. Elle est utilisŽe pour des enfants ‰gŽs de 4 ˆ 18 ans. 

!
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Ce questionnaire, dÕapproche dimensionnelle, destinŽ Žgalement aux 4-18 ans, a ŽtŽ  utilisŽ 

sous la forme dÕhŽtŽro-questionnaire, rempli par les parents. Il Žvalue au travers de 8 

dimensions psychopathologiques une partie de la symptomatologie de lÕenfant : le repli, les 

plaintes somatiques, lÕanxiŽtŽ/la dŽpression, le retentissement social, les troubles du cours de la 

pensŽe, le dŽficit attentionnel, lÕagressivitŽ, les probl•mes de dŽlinquance.  Il Žlabore 3 scores 

totaux : probl•mes internalisŽs, probl•mes externalisŽs et score global. Les scores seuils fixŽs 

sont de 60.  
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Il est important de noter que les enfants ont ŽtŽ guidŽs et aidŽs par lÕŽvaluateur dans la 

passation du Test dÕHŽdonie Visuelle ainsi que pour les auto-questionnaires sÕils prŽsentaient 

des difficultŽs de comprŽhension. 
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Nous avons utilisŽ le logiciel SAS pour lÕanalyse des donnŽes du test dÕhŽdonie ainsi que pour 

les donnŽes scalaires.  

Notre Žchantillon de 23 sujets (14 dans le groupe TSA et 9 dans le groupe contr™le) nous a 

permis dÕutiliser des tests non paramŽtriques pour les comparaisons scalaires. 

Apr•s la rŽalisation des diffŽrentes statistiques descriptives au sein des deux populations, nous 

avons rŽalisŽ une Žtude comparative entre celles-ci avec lÕutilisation du test de Wilcoxon pour 

les variables quantitatives ainsi que du test de Fisher exact pour les variables qualitatives.  

Pour Žtudier lÕhŽdonie visuelle nous avons utilisŽ une analyse de la variance avec une ANOVA, 

toutes les variables du test dÕhŽdonie visuelle passant le test de normalitŽ de Shapiro-Wilk . 

Puis, au sein de nos populations TSA et contr™le, nous avons analysŽ diffŽrentes corrŽlations 

entre certaines variables avec un test de corrŽlation de Spearman pour les variables 

quantitatives. Nous avons admis un degrŽ de sensibilitŽ p " .05 pour lÕensemble des tests 

statistiques effectuŽs.  
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Nous avons finalement exclu les sujets fŽminins (1 dans le groupe TSA et 5 dans le groupe 

contr™le) afin que notre population soit comparable. La moyenne dÕ‰ge dans le groupe TSA 

Žtait par consŽquent de  12,5 ans (min= 9, max=17) et de 13,4 ans (min=10, max=17) dans le 

groupe contr™le. Le rŽsultat au test de Wilcoxon est z= 0,8572 et il nÕy a pas de diffŽrence 

significative entre les deux groupes (p= 0,39).  

 

Tableau 3 : Moyenne dÕ‰ge des enfants. 
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La prŽvalence de parents sŽparŽs est nulle dans les deux groupes. Nous avons Žgalement ŽvaluŽ 

le port de correction visuel et aucun enfant des deux groupes nÕen prŽsentait. En revanche, 3 

patients dans le groupe TSA prŽsentaient une comorbiditŽ avec un Trouble DŽficitaire de 

lÕAttention avec HyperactivitŽ traitŽ par psychostimulant.  

 

Nos deux groupes sont donc comparables en termes de donnŽes socio-dŽmographiques.  
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PrŽvalence et comparaison des diffŽrentes variables ŽtudiŽes dans les deux populations.  

 

¥ ƒvaluation du profil de rŽgulation Žmotionnelle  

Tableau 4 : CaractŽristiques du questionnaire de rŽgulation Žmotionnelle pour enfants et 

adolescents - ERQ-CA au sein des 2 populations. 

 

         

Le score aux items de rŽŽvaluation cognitive est plus ŽlevŽ dans le groupe contr™le, et cela de 

fa•on significative (p = .05). Les enfants TSA ont donc un rŽsultat quantitatif plus faible 

que les enfants tŽmoins dans lÕacquisition des stratŽgies de rŽgulation Žmotionnelle de 

type Ç rŽŽvaluation cognitive È. Il nÕy a pas de diffŽrence significative dans les deux groupes 

pour les scores de stratŽgie de rŽgulation Žmotionnelle de type Ç suppression des Žmotions È (p 

= .56). Il nÕexiste pas de diffŽrence significative entre les deux groupes pour le profil de type 

Ç rŽŽvaluation cognitive È : dans le groupe TSA 8/13 enfants (un enfant prŽsentait un profil 

Žquivalent de Ç suppression -rŽŽvaluation È que nous nÕavons pas pris en compte) et dans le 

groupe contr™le 8/9 enfants ont ce profil (p = .33). Cela signifie quÕaucun des deux groupes ne 

prŽsente plus ce profil que celui de Ç suppresseur È.  
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Tableau 5: CaractŽristiques de lÕŽchelle de rŽgulation Žmotionnelle ERE au sein des 2 

populations. 

 

 

La moyenne des scores aux items de lÕŽchelle de rŽgulation Žmotionnelle est plus ŽlevŽe dans 

le groupe TSA et cela de fa•on significative avec un rŽsultat au test de wilcoxon z = -2.91 (p = 

.036). Les enfants TSA ont donc un rŽsultat quantitatif plus ŽlevŽ que le groupe contr™le 

par rapport au risque de prŽsenter un dŽficit de dÕautorŽgulation Žmotionnelle.  

 

 

¥ ƒtude du degrŽ dÕhŽdonie visuelle dans les deux populations 

 

Nous avons ŽvaluŽ lÕhŽdonie visuelle, afin dÕŽvaluer lÕapprŽhension des Žmotions positives 

ainsi que les Žmotions Ç sociales È et Ç non sociales È ou Ç physiques È. Les rŽsultats 

concernant ce test sont rŽunis dans la Figure n¡14. 

 

 

Figure n¡14 : CaractŽristiques du Test dÕHŽdonie Visuelle dans les 2 groupes. 

 

Un effet global du groupe F(1,21) = 6.42, p=.01 illustre des scores d'hŽdonie plus faibles 

dans le groupe TSA que dans le groupe contr™le (figure n¡14). !Un effet  du type de plaisir 

(F(1,21)= 59.53, p=.01) montrait que globalement, les scores de plaisir physique sont plus 

ŽlevŽs que ceux de plaisir social (figure n¡15).!  

En revanche, cet effet ne variait pas selon le groupe (interaction groupe x type de plaisir 

F(1,21)= 0.04, p=.8). !Les images ˆ haut niveau d'hŽdonie et ˆ niveau moyen Žtaient ŽvaluŽes de 
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fa•on diffŽrentes que celles ˆ niveau bas dÕhŽdonie (F(2,42)=1.26, p=.2) mais cet effet n'Žtait 

pas diffŽrent selon le groupe (F(2,42)=0.37, p=.69). ! 

 

La seule diffŽrence entre les groupes concerne donc le score d'hŽdonie global, 

indŽpendamment de la dimension sociale/sensorielle. 

 

 

Figure n¡15: Comparaison du plaisir ressenti entre les images sociales (Soc) et non sociales 

(NS) dÕintensitŽ basses (B), moyennes (M) ou hautes (H) entre les deux populations. 

 

 

¥ ƒvaluation de la rŽciprocitŽ sociale 

 

Tableau 6 : CaractŽristiques de lÕŽchelle de rŽciprocitŽ sociale - SRS au sein des 2 populations. 

 

 

La moyenne des scores des items ˆ lÕŽchelle de rŽciprocitŽ sociale dans la population TSA est 

de 70, supŽrieure ˆ celle de la population tŽmoin qui est de 39. Le score au test de Wilcoxon 

(z= -3.94) et la diffŽrence significative (p! .001) sont en faveur dÕun dŽficit de la 

rŽciprocitŽ sociale dans la population TSA.  
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¥ Approche dimensionnelle de lÕinventaire des comportements- CBCL 

 

 

 

  Figure n¡16: RŽsultats de lÕŽchelle CBCL pour les 2 groupes. 

 

Nous avons rŽsumŽ les diffŽrents scores obtenus par nos 2 Žchantillons dans la Figure n¡16.  

 

Les enfants du groupe TSA prŽsentent un score positif (supŽrieur ˆ 60) pour certaines 

dimensions ŽvaluŽes par la CBCL telles que le repli, lÕanxiŽtŽ/ dŽpression, le 

retentissement social, le trouble du cours de la pensŽe, le dŽficit attentionnel, les 

probl•mes internalisŽs et le score total. En revanche, les autres dimensions cÕest-ˆ -dire les 

plaintes somatiques, les probl•mes de dŽlinquance, lÕagressivitŽ et par consŽquent les 

probl•mes externalisŽs ont un score nŽgatif infŽrieur ˆ 60.  

 

Les enfants du groupe contr™le nÕont aucun score positif pour chacune des dimensions 

ŽvaluŽes. Les deux groupes prŽsentent des rŽsultats significativement diffŽrents, sauf pour les 

dimensions Ç dŽlinquance È (p>.4) et Ç agressivitŽ È (p>.16), dimensions pour lesquelles les 

sujets TSA avaient dÕailleurs un score nŽgatif. A lÕinverse, on retrouve des diffŽrences 

significatives pour la dimension plaintes somatiques (p<.01) et les probl•mes externalisŽs 

(p<.02) malgrŽ les scores infŽrieurs ˆ 60.  

 

     Les dimensions ayant trait ˆ la rŽgulation Žmotionnelle ont notamment une diffŽrence 

significative : dimension Ç anxiŽtŽ/dŽpression È (p<.01); Ç dŽficit attentionnel È 

(p<.01);  Ç retentissement social È (p<.01); Ç probl•mes internalisŽs È (p<.01); Ç probl•mes 
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externalisŽs È (p<.02). La dimension Ç agressivitŽ È qui en fait partie est en revanche non 

significative (p = .16).  
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Nous avons choisi par la suite, dÕŽvaluer les diffŽrentes corrŽlations et associations quÕil 

pouvait exister au sein de notre groupe TSA pour les diffŽrentes variables quantitatives et 

qualitatives ŽtudiŽes. 

 

¥ DonnŽes sur la rŽgulation Žmotionnelle 

LÕ‰ge avancŽ a une influence dans la population TSA avec une tendance ˆ une augmentation de 

la rŽŽvaluation cognitive mais non significative (rs= 0.5, p = .0687). Dans la population 

contr™le, on retrouve en revanche une diminution de la suppression des Žmotions avec lÕ‰ge, 

(rs= -0.175, p=.0191).  

Autre tendance mais non significative pour la population TSA, plus la rŽŽvaluation cognitive 

est importante moins le score ˆ lÕERE pour le dŽficit de rŽgulation Žmotionnelle est important, 

signifiant donc une meilleure rŽgulation des Žmotions (rs= - 0,51, p= .0624).  

 

¥ DonnŽes sur la rŽciprocitŽ sociale 

Un score ŽlevŽ ˆ la lÕŽchelle de rŽciprocitŽ sociale SRS montre une tendance ˆ une corrŽlation 

positive aux dimensions Ç repli È (rs=0.51, p=.0573) et Ç anxiŽtŽ-dŽpression È (rs=0.52, 

p=.052) de la CBCL ainsi que des corrŽlations positives et significatives ˆ la dimension 

Ç retentissement social È (rs=0.53, p=0,049), Ç dŽficit attentionnel È (rs= 0.65, p=.011), 

Ç agressivitŽ È (rs=0.56, p=.035), Ç probl•mes internalisŽs È (rs=0.55, p=.039), Ç probl•mes 

externalisŽs È (rs=0.70, p=.005).  

En revanche, lÕ‰ge et les dimensions liŽes ˆ la rŽgulation Žmotionnelle (ERE, ERQ-RC,ERQ-

SUP) ne sont pas corrŽlŽs de fa•on significative avec la rŽciprocitŽ sociale.  
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¥ DonnŽes sur lÕhŽdonie visuelle 

- CorrŽlations avec la rŽciprocitŽ sociale (SRS) 

 

Tableau 7: CorrŽlation entre lÕhŽdonie moyenne, sociale, non sociale et les moyennes des 

scores ˆ la  SRS dans les deux groupes. 

 

 

- CorrŽlation avec la rŽgulation Žmotionnelle 

 

Tableau 8: CorrŽlation entre lÕhŽdonie moyenne, sociale, non sociale et les dimensions de 

rŽgulation Žmotionnelle, cÕest-ˆ -dire les moyennes des scores ˆ lÕERE, ERQ-RC, ERQ-supp. 

 

 

La seule corrŽlation positive retrouvŽe est entre lÕhŽdonie non sociale et un score ŽlevŽ ˆ lÕERE 

(rs=0.74, p=.02), cÕest-ˆ -dire avec le risque dÕavoir un dŽficit de rŽgulation Žmotionnelle dans 

le groupe contr™le. Une autre tendance non significative est la corrŽlation entre une stratŽgie de 

rŽgulation de type Ç suppression È et lÕhŽdonie non sociale (rs=0.63, p=.06) dans le groupe 

contr™le ˆ nouveau.  
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 Cette Žtude avait pour objectif  dÕexplorer le ressenti Žmotionnel en rŽponse ˆ des 
stimulations Žvoquant des Žmotions positives. Nous souhaitions Žgalement explorer les 
stratŽgies de rŽgulation. Enfin, il nous semblait important dÕŽvaluer la population TSA dÕun 
point de vue dimensionnelle ainsi que dÕŽtudier la rŽciprocitŽ sociale. 
 
Un degrŽ dÕhŽdonie moyen global infŽrieur a ŽtŽ retrouvŽ dans la population TSA par rapport ˆ 
la population contr™le. Le plaisir non social Žtait supŽrieur au plaisir social dans les deux 
groupes et non uniquement dans le groupe TSA.  
 
La rŽgulation Žmotionnelle retrouvŽe Žtait moindre dans le groupe TSA que dans le groupe 
contr™le. Concernant les stratŽgies de rŽgulation Žmotionnelle, le groupe contr™le a un score 
plus ŽlevŽ pour la rŽŽvaluation cognitive que le groupe TSA et ceci de fa•on significative. En 
revanche, la suppression des Žmotions nÕest pas plus reprŽsentŽe comme nous le supposions 
dans le groupe TSA. Les deux profils sont moins reprŽsentŽs dans le groupe TSA par rapport 
au groupe contr™le. La rŽgulation Žmotionnelle est donc moins importante dans le groupe TSA 
que dans le groupe contr™le ce qui est en accord avec les rŽsultats antŽrieurs de la littŽrature 
(Samson et al., 2012) (Laudan B. Jahromi, 2013). Dans la population contr™le, les rŽsultats ne 
mettent pas en avant comme le montrent les Žtudes antŽrieures dans la population adulte, une 
stratŽgie dÕanticipation plus frŽquente. Ceci pourrait par consŽquent •tre en faveur dÕune 
moindre maturation du syst•me de rŽgulation Žmotionnelle en cours de dŽveloppement dans 
une population dÕenfants. Hypoth•se confirmŽe par (Gullone et al., 2010) et (McRae et al., 
2012) qui Žvoquaient une augmentation linŽaire de lÕactivation du PFC ventro-mŽdial gauche 
en fonction de lÕ‰ge dans la rŽgulation des Žmotions chez lÕadulte. Dans ce sens, la corrŽlation 
entre lÕ‰ge et la stratŽgie de rŽŽvaluation cognitive dans notre Žtude montre Žgalement une 
tendance positive.   
Se pose Žgalement la question de lÕeffet genre au vue de notre population uniquement 
masculine et des rŽsultats antŽrieurs de la littŽrature qui montraient plus de suppression des 
Žmotions chez les gar•ons (Gullone et al., 2010). 
Dans le m•me sens, lÕŽchelle de rŽgulation Žmotionnelle (ERE) est en faveur dÕun dŽficit de 
rŽgulation Žmotionnelle dans le groupe TSA avec un score supŽrieur et significatif par rapport 
au groupe contr™le. Cette Žchelle est cependant ˆ prendre en compte avec mesure Žtant donnŽ 
lÕabsence de validation chez lÕenfant et dans la population TSA.  
 
Concernant le ressenti au travers de lÕhŽdonie visuelle des Žmotions, lÕhŽdonie moyenne 
globale est moins intense dans le groupe TSA par rapport au groupe contr™le ce qui confirme 
notre premi•re hypoth•se.  
En revanche, notre seconde hypoth•se qui proposait une diffŽrence entre le plaisir social et non 
social avec un score plus faible pour lÕhŽdonie sociale dans le groupe TSA nÕest pas vŽrifiŽe. 
En effet, dÕune mani•re gŽnŽrale le score dÕhŽdonie Ç physique È ou Ç non social È est 
supŽrieur en intra-groupe mais aucune diffŽrence nÕest retrouvŽe en inter-groupes. La seule 
diffŽrence retrouvŽe est donc le score dÕhŽdonie globale pour les Žmotions positives plus faible 
chez les enfants TSA, ce qui nÕa jamais ŽtŽ montrŽ auparavant dans les Žtudes antŽrieures ˆ 
notre connaissance.  
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Pour lÕŽvaluation dimensionnelle par lÕinventaire des comportements - CBCL des deux 
groupes, les rŽsultats attendus Žtaient un score positif (>60) pour le groupe TSA avec une 
diffŽrence significative par rapport au groupe contr™le. Il est intŽressant dÕobserver que 
certaines dimensions externalisŽes ne sont pas positives (plaintes somatiques, probl•mes de 
dŽlinquance, agressivitŽ et probl•mes externalisŽs). Les dimensions positives avec une 
diffŽrence significative sont donc essentiellement les troubles internalisŽs (le repli, lÕanxiŽtŽ/ 
dŽpression, le retentissement social, le trouble du cours de la pensŽe, le dŽficit attentionnel). 
 
La question se pose alors dÕun plus grand contr™le des Žmotions positives dans cette 
population. Dans ce sens, des auteurs ont Žgalement retrouvŽ un plus grand contr™le pour les 
Žmotions nŽgatives lors de lÕŽvaluation de la valence mais une perception physique plus intense 
(Bolte et al., 2008). 
La perception physique des Žmotions positives serait alors plus intense, en lien avec un syst•me 
de rŽgulation moindre, mais il existerait un contr™le cognitif plus important, avec un impact sur 
le ressenti et lÕexpression des Žmotions. Ceci pourrait expliquer lÕimportance des troubles 
internalisŽs et le caract•re Žmotionnel parfois explosif observŽ.  
En effet, les difficultŽs ˆ extŽrioriser ces Žmotions pourraient majorer les sympt™mes 
internalisŽs ou encore devenir explosifs au travers de troubles du comportement.  
La rŽgulation des Žmotions est marquŽe par des stratŽgies de rŽgulation moindres dÕune 
mani•re gŽnŽrale dans la population TSA sans mise en Žvidence dÕun profil particulier 
dÕanticipation ou de suppression dans notre Žtude. Une explication possible de ce dŽficit de 
rŽgulation Žmotionnelle pourrait •tre une comorbiditŽ avec une symptomatologie dŽpressive ou 
encore que ce dernier soit intrins•que au TSA. On peut Žgalement se demander si le trouble de 
lÕhumeur et le dŽficit de rŽgulation Žmotionnelle ne partageraient pas les m•mes 
caractŽristiques cliniques et neurobiologiques sous-jacentes ce qui compliquerait 
lÕidentification de la source initiale de la perturbation. LÕactivation du PFC et de lÕamygdale est 
tr•s importante dans la rŽgulation Žmotionnelle mais Žgalement dans les troubles de lÕhumeur et 
dans les troubles anxieux (Mazefsky et al., 2013).  
Ce dŽficit de rŽgulation Žmotionnelle et cette hypoth•se dÕun plus grand contr™le cognitif du 
ressenti et de lÕexpression des Žmotions positives pourraient •tre en faveur dÕun syst•me de 
rŽgulation atypique.  
 
 
Enfin, lÕŽvaluation de la rŽciprocitŽ sociale par la SRS va dans le sens attendu avec un score 
nettement supŽrieur dans le groupe TSA par rapport au groupe contr™le. Ceci est en faveur 
dÕune altŽration de la rŽciprocitŽ sociale et va dans le sens des rŽsultats des Žtudes antŽrieures. 
Les corrŽlations rŽalisŽes ont mis peu de rŽsultats significatifs en avant mais une tendance est 
ressortie montrant que plus la rŽciprocitŽ sociale est altŽrŽe moins lÕhŽdonie sociale est ŽlevŽe. 
Cette corrŽlation nŽgative va dans le sens de notre hypoth•se dÕun plaisir social plus faible dans 
la population TSA, non validŽe par le test dÕhŽdonie visuelle. 
!
!
!
!
!
!
!
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Pour ce qui concerne les limites de notre Žtude, nous pouvons Žvoquer en premier la taille de 
nos deux Žchantillons et ainsi suggŽrer quÕen poursuivant nos inclusions, nous pourrions 
augmenter la puissance de nos observations. 
 
Notre population uniquement masculine (SR=1) pour le moment, par impossibilitŽ 
dÕappariement suffisant, peut •tre problŽmatique, sachant par exemple que les stratŽgies de 
rŽgulation des Žmotions sont diffŽrentes dans la population masculine et fŽminine. Cependant,  
cette population masculine est ˆ lÕimage de la population TSA dont le SR comme nous lÕavons 
dit prŽcŽdemment est de 5:1.  
 
DÕautre part, lÕ‰ge de la population est assez Žtendu de 7 ˆ 17 ans, ne permettant pas de 
diffŽrencier nos rŽsultats entre une population dÕÇenfantsÈ et dÕÇadolescentsÈ par un n trop 
faible. 0r, nous savons que la rŽgulation Žmotionnelle Žvolue et mature avec le temps (Gullone 
& Taffe, 2012). De m•me, les images notamment pour lÕhŽdonie sociale pourraient •tre 
adaptŽes en fonction de ces deux populations.   
 
Les outils du protocole nŽcessitant lÕaide de lÕŽvaluateur peuvent parfois interroger sur la totale 
comprŽhension des consignes Žgalement. En effet, aucun des outils utilisŽs nÕŽtait initialement 
adaptŽ ˆ une population TSA.  
!
!
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Il serait intŽressant de rŽaliser la m•me Žtude, et notamment le Test dÕHŽdonie Visuel en 
neuroimagerie ou en Žlectrophysiologie afin dÕŽtudier les rŽseaux neuronaux sous-jacents au 
ressenti des Žmotions positives. 
 
La question dÕune altŽration de lÕinteraction avec une atteinte du syst•me miroir ou une 
difficultŽ de rŽsonnance Žmotionnelle reste enti•re et nŽcessiterait lÕŽtude dÕautres paradigmes.  
Nous nous sommes intŽressŽs ˆ lÕhŽdonie au travers dÕun seul sens, la vue, mais dÕautres 
sources comme lÕhŽdonie auditive via la musique (Allen et al., 2013), par exemple, pourrait 
exposer des rŽsultats diffŽrents.  
 
La question se pose dÕune rŽpercussion du plaisir ressenti en fonction de lÕhumeur actuelle du 
sujet au moment de la passation. Une Žvaluation de cette derni•re semblerait importante. Nous 
savons en effet que la dŽpression peut altŽrer les ressentis des Žmotions positives au travers de 
lÕanhŽdonie (Rey et al., 2010).  
 
La connaissance dÕune perception des dŽtails supŽrieure ˆ un traitement holistique dans la 
population TSA pourrait •tre ŽtudiŽe avec lÕeye-tracking afin de mieux visualiser les zones 
dÕintŽr•t de lÕimage pour chaque sujet.  
 
Il pourrait Žgalement •tre intŽressant dÕŽvaluer lÕhŽdonie dÕune mani•re plus dynamique et 
Žcologique afin de mieux catŽgoriser celle-ci dans la population TSA. 
 
Enfin, il serait intŽressant de comparer diffŽrentes populations entre elles, et par consŽquent de 
poursuivre lÕinclusion des patients TSA dans lÕŽtude de sexe masculin et fŽminin. 
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CONCLUSION 
 
Notre travail a permis de mettre en avant que les sujets TSA pouvaient souffrir de dŽpression 
avec un diagnostic parfois dŽlicat et complexe ˆ poser, celle-ci Žtant souvent masquŽe par les 
sympt™mes autistiques ou encore par une prŽsentation atypique.  
 
Nous avons Žgalement mis en Žvidence un ressenti des Žmotions positives ainsi quÕune 
rŽgulation des Žmotions moindre dans la population TSA. Ceci serait en faveur dÕun 
mŽcanisme de rŽgulation des Žmotions atypique pouvant expliquer lÕintensitŽ des sympt™mes 
internalisŽs et la survenue parfois explosive de troubles du comportement.  
Ceci serait en accord avec le mod•le de Loveland qui propose un mod•le cŽrŽbral dans le TSA 
qui impliquerait non seulement les structures et syst•mes de la cognition sociale et de la 
reconnaissance des Žmotions mais Žgalement ceux permettant la rŽgulation du comportement ˆ 
un changement de lÕenvironnement.  
 
LÕassociation entre une atteinte du processus Žmotionnel et une dŽpression comorbide chez les 
enfants avec TSA pourrait se situer au niveau de la rŽgulation Žmotionnelle. Des anomalies de 
la rŽgulation Žmotionnelle pourraient en effet avoir un impact sur la survenue de trouble de 
lÕhumeur dans la population TSA (Hill et al., 2004).  
Les Žv•nements de la vie courante peuvent provoquer des rŽactions Žmotionnelles intenses dans 
la population TSA, et, par consŽquent, de rŽels facteurs de stress qui seraient tr•s submergeants.  
LÕanxiŽtŽ est reconnue comme nous lÕavons vu comme un facteur prŽcipitant de dŽpression et 
ce dÕautant plus que la rŽgulation des Žmotions est altŽrŽe (Hill et al., 2004; Stewart et al., 
2006).  
 
Il est difficile de dŽterminer lÕampleur dÕun substrat neurocognitif commun ˆ la dŽpression et 
au TSA au vu des rŽsultats actuels qui restent contradictoires.  
 
Par sa frŽquence et son spectre de rŽpercussions, il semble donc essentiel de disposer dÕoutils 
diagnostiques et thŽrapeutiques adaptŽs et pertinents pour la population TSA. 
 
Au travers de ce travail, nous avons finalement un peu plus acc•s ˆ la fa•on dont un enfant avec 
TSA peut percevoir son environnement Žmotionnel. Il semble Žvident que les Žmotions sont bel 
et bien per•ues dans cette population alors que leur rŽgulation trop faible, la rend trop intense.  
Le processus Žmotionnel est en revanche probablement atypique. Il reste certain que les 
capacitŽs dÕexpressions Žmotionnelles rŽduites des sujets TSA, limitent notre propre 
comprŽhension de leur vŽcu Žmotionnel.  
 
Il nous faut donc continuer ˆ amŽliorer notre traduction de leur Žtat Žmotionnel afin de les aider 
au mieux.On peut imaginer quÕun travail thŽrapeutique sur les habiletŽs sociales pourrait leur 
permettre de mieux percevoir les demandes ou les attentes des autres en traitant mieux les 
expressions Žmotionnelles. Le vŽcu de leurs Žmotions serait ainsi mieux apprŽhendŽ et moins 
source de dŽbordement Žmotionnel et de consŽquences anxio-dŽpressives. 
!
!

!
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Annexe 1 : Crit•res diagnostiques de lÕautisme infantile, CIM-10 

A. PrŽsence, avant lÕ‰ge de 3 ans, dÕanomalies ou dÕaltŽrations du dŽveloppement, dans 

au moins un des domaines suivants : 

(1)   Langage (type rŽceptif ou expressif) utilisŽ dans la communication sociale 

(2) DŽveloppement des attachements sociaux sŽlectifs ou des interactions sociales 

rŽciproques 

(3)   Jeu fonctionnel ou symbolique 

 

B. PrŽsence dÕau moins six des sympt™mes dŽcrits en (1), (2), et (3), avec au moins deux 

sympt™mes du crit•re (1) et au moins un sympt™me de chacun des crit•res (2) et (3) : 

(1)  AltŽrations qualitatives des interactions sociales rŽciproques, manifestes dans au  

moins deux des domaines suivants : 

(a) absence dÕutilisation adŽquate des interactions du contact oculaire, de lÕexpression 

faciale, de lÕattitude corporelle et de la gestualitŽ pour rŽguler les interactions sociales 

(b) incapacitŽ ˆ dŽvelopper (de mani•re correspondante ˆ lÕ‰ge mental et bien quÕexistent de 

nombreuses occasions) des relations avec des pairs, impliquant un partage mutuel dÕintŽr•ts, 

dÕactivitŽs et dÕŽmotions 

(c) manque de rŽciprocitŽ socio Žmotionnelle se traduisant par une rŽponse altŽrŽe ou 

dŽviante aux Žmotions dÕautrui ; ou manque de modulation du comportement selon le 

contexte social ou faible intŽgration des comportements sociaux, Žmotionnels, et 

communicatifs 

(d) ne cherche pas spontanŽment ˆ partager son plaisir, ses intŽr•ts, ou ses succ•s avec 

dÕautres personnes (par exemple ne cherche pas ˆ montrer, ˆ apporter ou ˆ pointer ˆ autrui 

des objets qui lÕintŽressent) 

 

(2) AltŽrations qualitatives de la communication, manifestes dans au moins un des domaines 

suivants : 

(a) retard ou absence totale de dŽveloppement du langage oral (souvent prŽcŽdŽ par une 

absence de babillage communicatif), sans tentative de communiquer par le geste ou la 

mimique 

(b) incapacitŽ relative ˆ engager ou ˆ maintenir une conversation comportant un Žchange 

rŽciproque avec dÕautres personnes (quel que soit le niveau de langage atteint) 

(c) usage stŽrŽotypŽ et rŽpŽtitif du langage ou utilisation idiosyncrasique de mots ou de 
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phrases 

(d) absence de jeu de Ç faire semblant È, variŽ et spontanŽ, ou (dans le jeune ‰ge) absence 

de jeu dÕimitation sociale. 

(3) Caract•re restreint, rŽpŽtitif et stŽrŽotypŽ des comportements, des intŽr•ts et des 

activitŽs, manifeste dans au moins un des domaines suivants : 

(a) prŽoccupation marquŽe pour un ou plusieurs centres dÕintŽr•t stŽrŽotypŽs et restreints, 

anormaux par leur contenu ou leur focalisation ; ou prŽsence dÕun ou de plusieurs intŽr•ts 

qui sont anormaux par leur intensitŽ ou leur caract•re limitŽ, mais non par leur contenu ou 

leur focalisation 

(b) adhŽsion apparemment compulsive ˆ des habitudes ou ˆ des rituels spŽcifiques, non 

fonctionnels 

(c) maniŽrismes moteurs stŽrŽotypŽs et rŽpŽtitifs, par exemple battements ou torsions des 

mains ou des doigts, ou mouvements complexes de tout le corps 

(d) prŽoccupation par certaines parties dÕun objet ou par des ŽlŽments non fonctionnels de 

matŽriels de jeux (par exemple leur odeur, la sensation de leur surface, le bruit ou les 

vibrations quÕils produisent) 

 

 

Annexe 2 : Crit•res  diagnostiques du Trouble Autistique, DSM-IV -TR 

 
¥ Crit•res A  

# (1) AltŽration qualitative des interactions sociales, comme en tŽmoignent au 

moins deux des ŽlŽments suivants : 

-  (a) altŽrations marquŽes dans lÕutilisation, pour rŽguler les interactions sociales, de 

 comportements non verbaux multiples, tels que le contact oculaire, la mimique  faciale, les 

postures corporelles, les gestes. 

- (b) incapacitŽ ˆ Žtablir des relations avec les pairs correspondant au niveau du 

 dŽveloppement. 

- (c) le sujet ne cherche pas spontanŽment ˆ partager ses plaisirs, ses intŽr•ts ou ses 

 rŽussites avec dÕautres personnes (par ex., il ne cherche pas ˆ montrer, ˆ dŽsigner  du doigt 

ou ˆ apporter les objets qui lÕintŽressent). 

- (d) manque de rŽciprocitŽ sociale ou Žmotionnelle. 

# (2)  altŽration qualitative de la communication, comme en tŽmoigne au moins un 

des ŽlŽments suivants : 

- (a) retard ou absence totale de dŽveloppement du langage parlŽ (sans tentative de 

 compensation par dÕautres modes de communication, comme le geste ou la mimique) 
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- (b) chez les sujets ma”trisant suffisamment le langage, incapacitŽ marquŽe ˆ engager 

ou ˆ soutenir une conversation avec autrui  

- (c) usage stŽrŽotypŽ et rŽpŽtitif du langage, ou langage idiosyncrasique  

- (d) absence dÕun jeu de Ç faire semblant È variŽ et spontanŽ, ou dÕun jeu dÕimitation 

sociale correspondant au niveau du dŽveloppement  

# (3) caract•re restreint, rŽpŽtitif et stŽrŽotypŽ des comportements, des intŽr•ts et 

des activitŽs, comme en tŽmoigne au moins un des ŽlŽments suivants:  

- (a) prŽoccupation circonscrite ˆ un ou plusieurs centres dÕintŽr•ts stŽrŽotypŽs et 

restreints, anormale soit dans son intensitŽ, soit dans son orientation  

- (b) adhŽsion apparemment inflexible ˆ des habitudes ou ˆ des rituels spŽcifiques et non 

fonctionnels  

- (c) maniŽrismes moteurs stŽrŽotypŽs et rŽpŽtitifs (p. ex. battements ou torsions des 

mains ou des doigts, mouvements complexes de tout le corps) 

- (d) prŽoccupations persistantes pour certaines parties des objets 

 

¥ Crit•res B  

# Retard ou caract•re anormal du fonctionnement, dŽbutant avant lÕ‰ge de trois ans, 

dans au moins lÕun des domaines suivants :  

      - (a) interactions sociales  

      - (b) langage nŽcessaire ˆ la communication sociale  

      - (c) jeu symbolique ou dÕimagination. 

 

¥ Crit•res C  

# La perturbation nÕest pas mieux expliquŽe par le diagnostic de Syndrome de Rett ou 

de Trouble dŽsintŽgratif de lÕenfance. 

 

 
 
Annexe 3 : Crit•res diagnostiques du TSA, DSM-5 

Doit prŽsenter les crit•res A, B, C et D 
 
A. DŽficits persistants de la communication sociale et des interactions sociales dans 

plusieurs contextes (3 domaines doivent •tre atteints) 

1. IncapacitŽs de rŽciprocitŽ sociale ou Žmotionnelle, depuis une dŽmarche sociale 

anormale jusqu'ˆ l'inaptitude ˆ initier l'interaction sociale, en passant par l'incapacitŽ ˆ 

entretenir une conversation avec autrui en raison du manque d'intŽr•t, d'Žmotions, d'affect 

et de rŽaction.  
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2. Comportements de communication non verbaux utilisŽs pour l'interaction sociale 

dŽficients, depuis des communications verbales et non verbales mal intŽgrŽes jusqu'ˆ 

l'anormalitŽ du contact visuel et du langage corporel, en passant par l'incapacitŽ ˆ 

comprendre et ˆ utiliser les comportements de communication non verbale et au manque 

total d'expression faciale ou de gestes pertinents.  

3. IncapacitŽ ˆ Žtablir et ˆ entretenir des relations avec les pairs correspondant au niveau du 

dŽveloppement (outre les relations avec les soignants); difficultŽs ˆ adapter son 

comportement ˆ diffŽrents contextes sociaux, difficultŽs ˆ partager un jeu imaginatif et ˆ se 

faire des amis, absence manifeste d'intŽr•t pour autrui.  

B. Patrons de comportements, d'intŽr•ts et d'activitŽs restreints et rŽpŽtitifs (dans 2 

domaines sur 4) 

1. Discours, utilisation d'objets ou mouvements moteurs stŽrŽotypŽs ou rŽpŽtitifs 

(notamment, stŽrŽotypies motrices, Žcholalie, utilisation rŽpŽtitive des objets ou usage de 

phrases idiosyncrasiques).  

2. Attachement excessif ˆ des routines, mod•les de comportement verbal et non verbal 

ritualisŽs ou rŽsistance excessive au changement (notamment rituels moteurs, insistance ˆ 

suivre le m•me trajet ou ˆ manger les m•mes aliments, questionnement rŽpŽtitif ou dŽtresse 

extr•me face ˆ de petits changements).  

3. IntŽr•ts tr•s restreints, ˆ tendance fixative, anormaux quant ˆ l'intensitŽ et ˆ la 

concentration (notamment un attachement marquŽ ou une prŽoccupation ˆ l'Žgard d'objets 

inhabituels, intŽr•ts excessivement circonscrits ou empreints de persŽvŽrance).  

4. Hyper- ou hypo-rŽactivitŽ ˆ des stimuli sensoriels ou intŽr•t inhabituel envers des 

ŽlŽments sensoriels de l'environnement (notamment une indiffŽrence apparente ˆ la 

douleur, ˆ la chaleur ou au froid, rŽponse nŽgative ˆ des sons ou ˆ des textures donnŽs, le 

geste de renifler ou de toucher de fa•on excessive des objets, fascination pour les lumi•res 

ou les objets qui tournent). 

C. Les sympt™mes doivent •tre prŽsents dans la petite enfance (mais peuvent ne pas •tre 

compl•tement manifestes tant que la demande sociale n'exc•de pas les capacitŽs limitŽes). 

D. Les sympt™mes entra”nent des limitations cliniquement significatives dans le 

domaine social, celui des occupations ou d'autres sph•res du fonctionnement dans la 

vie quotidienne. 

E. Ces difficultŽs ne peuvent pas •tre expliquŽes par la dŽficience intellectuelle ou un 

grave retard de dŽveloppement. 
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Annexe 4 :Niveaux de gravitŽ du TSA, DSM 5 

!!
Niveau de gravitŽ du TSA Communication sociale IntŽr•ts restreints et 

comportements rŽpŽtitifs 

Niveau 3 

NŽcessite un soutien tr•s 

substantiel 

Des dŽficits graves dans les 

compŽtences verbales et non 

verbales de communication 

sociale atteignent sŽv•rement le 

fonctionnement; initiation tr•s 

limitŽe des interactions sociales 

et rŽponse minimale aux 

avances sociales d'autrui. 

 

Des prŽoccupations, des 

Rituels fixŽs et (ou) des 

comportements rŽpŽtitifs 

nuisent considŽrablement au 

fonctionnement ˆ tous les 

Žgards. DŽtresse marquŽe 

lorsque les rituels ou les 

routines sont perturbŽs; tr•s 

difficile de rediriger des 

intŽr•ts fixŽs et le cas ŽchŽant, 

la personne y retourne 

rapidement. 

 

Niveau 2  

NŽcessite un soutien   

substantiel 

DŽficits marquŽs dans les 

compŽtences verbales et non 

verbales de communication sociale; 

altŽrations sociales manifestes, en 

dŽpit des mesures de soutien mises 

en place; initiation limitŽe des 

interactions sociales et rŽponse 

rŽduite ou anormale aux avances 

sociales d'autrui 

 

Les comportements restreints et 

rŽpŽtitifs et (ou) les 

prŽoccupations ou les intŽr•ts 

fixŽs se manifestent assez 

souvent pour •tre remarquŽs par 

un observateur extŽrieur et pour 

perturber le fonctionnement 

dans une variŽtŽ de contextes. 

La dŽtresse et la frustration se 

manifestent lorsque les 

comportements restreints et 

rŽpŽtitifs sont interrompus, il est 

difficile de rediriger les intŽr•ts 

fixŽs. 

Niveau 1 

NŽcessite un soutien 

Sans soutien, les dŽficits de la 

communication sociale causent 

des incapacitŽs manifestes. 

DifficultŽ ˆ initier des 

interactions sociales et 

manifestations dÕexemples 

concrets de rŽponses atypiques 

ou vaines aux avances sociales 

Les rituels et comportements 

restreints et rŽpŽtitifs nuisent 

considŽrablement au 

fonctionnement dans un ou 

plusieurs contextes. 

RŽsistances aux tentatives 

dÕautrui de mettre fin aux 

comportements restreints et 
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dÕautrui. Apparent manque 

dÕintŽr•t ˆ lÕŽgard des 

interactions sociales.  

 

rŽpŽtitifs ou ˆ la redirection 

dÕintŽr•ts fixŽs. 

 

 

!
 

Annexe 5 : Crit•res diagnostiques de lÕƒpisode DŽpressif, CIM 10 

 

ƒpisode dŽpressif lŽger (F32.0) 

Il comprend au moins 2 des 3 sympt™mes suivants, prŽsents pratiquement toute la 

journŽe et presque tous les jours, non influencŽs par les circonstances et durant au moins 

deux semaines: 

¥ Humeur dŽpressive ˆ un degrŽ nettement anormal pour la personne 

¥ Perte de lÕintŽr•t et du plaisir pour des activitŽs habituellement agrŽables  

¥ RŽduction de lÕŽnergie ou augmentation de la fatigabilitŽ. 

A cela sÕajoutent au moins un ou deux des sympt™mes listŽs ci-dessus (donc en tout, un 

minimum de 4 sympt™mes pour atteindre le niveau du diagnostic). Aucun des sympt™mes 

nÕest sŽv•re. Ce type dÕŽpisode peut sÕaccompagner de dŽtresse et de 

difficultŽs pour mener ˆ bien les activitŽs sociales et professionnelles. 

 

ƒpisode dŽpressif moyen (F32.1) 

Il comprend au moins 6 sympt™mes dŽpressifs listŽs ci-dessus. En gŽnŽral plusieurs 

de ces sympt™mes ont une intensitŽ sŽv•re et la personne a des difficultŽs 

importantes pour mener ˆ bien ses activitŽs professionnelles, sociales ou familiales.  

ƒpisode dŽpressif sŽv•re (F32.2) 

Il comprend au moins 8 sympt™mes dŽpressifs. La personne est le plus souvent 

incapable de poursuivre lÕensemble de ses activitŽs habituelles. Il peut •tre associŽ 

ou non ˆ des sympt™mes psychotiques, comme des idŽes dŽlirantes dÕindignitŽ, de 

maladie physique ou de dŽsastre imminent, des hallucinations auditives de dŽrision 

ou de condamnation, au maximum une stupeur dŽpressive. Les caractŽristiques 

psychotiques augmentent le risque suicidaire et le risque de rŽcidives dŽpressives. 

 

!
!
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Annexe 6 : Crit•res diagnostiques de lÕEDM, DSM-5 
 

A. Au moins cinq des sympt™mes suivants doivent avoir ŽtŽ prŽsents pendant  une 

m•me pŽriode d'une durŽe de deux semaines et avoir reprŽsentŽ un changement par 

rapport au fonctionnement antŽrieur; au moins un des sympt™mes est soit (1) une 

humeur dŽpressive, soit (2) une perte d'intŽr•t ou de plaisir. 

NB. Ne pas inclure des sympt™mes qui sont manifestement imputables ˆ une affection 

gŽnŽrale. 

- Humeur dŽpressive prŽsente pratiquement toute la journŽe, presque tous les jours, 

signalŽe par le sujet (sentiment de tristesse ou vide) ou observŽe par les autres (pleurs). 

- Diminution marquŽe de l'intŽr•t ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activitŽs 

pratiquement toute la journŽe, presque tous les jours. 

- Perte ou gain de poids significatif (5%) en l'absence de rŽgime, ou diminution ou 

augmentation de l'appŽtit tous les jours. 

- Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 

- Agitation ou ralentissement psychomoteur, presque tous les jours. 

- Fatigue ou perte d'Žnergie tous les jours. 

- Sentiment de dŽvalorisation ou de culpabilitŽ excessive ou inappropriŽe (qui peut •tre 

dŽlirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d'•tre 

malade). 

- Diminution de l'aptitude ˆ penser ou ˆ se concentrer ou indŽcision presque tous les jours 

(signalŽe par le sujet ou observŽe par les autres). 

- PensŽes de mort rŽcurrentes (pas seulement une peur de mourir), idŽes suicidaires 

rŽcurrentes sans plan prŽcis ou tentative de suicide ou plan prŽcis pour se suicider. 

B. Les sympt™mes induisent une souffrance cliniquement significative ou une 

altŽration du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines 

importants. 

C. Les sympt™mes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d'une 

substance ou d'une affection mŽdicale gŽnŽrale. 

D. LÕŽpisode ne rŽpond pas aux crit•res du trouble schizoaffectif et ne se superpose 

pas ˆ une schizophrŽnie, ˆ un trouble schizophrŽniforme, ˆ un trouble dŽlirant ou ˆ 

une autre trouble psychotique. 

E. Il nÕy a jamais eu dÕŽpisode maniaque ou hypomaniaque. 

Note: La rŽponse normale et attendue en rŽponse ˆ un ŽvŽnement impliquant une perte 

significative (ex : deuil, ruine financi•re, dŽsastre naturel), incluant un sentiment de 

tristesse, de la rumination, de lÕinsomnie, une perte dÕappŽtit et une perte de poids, 
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peuvent ressembler ˆ un Žpisode dŽpressif. La prŽsence de sympt™mes tels que sentiment 

de dŽvalorisation, des idŽes suicidaires (autre que vouloir rejoindre un •tre aimŽ), un 

ralentissement psychomoteur, et une altŽration sŽv•re du fonctionnement gŽnŽral 

sugg•rent la prŽsence dÕun Žpisode dŽpressif majeur en plus de la rŽponse normale ˆ une 

perte significative. 

   

 

Annexe 7 : Crit•res diagnostiques du trouble disruptif avec dysrŽgulation 

Žmotionnelle, DSM-5 

 

A. Acc•s de col•res sŽv•res et rŽcurrents, verbales et/ou comportementales, 

manifestement hors de proportion par leur intensitŽ ou leur durŽe en fonction de la 

situation ou de la provocation.  

B. Les acc•s de col•res sont incompatibles avec lÕ‰ge de dŽveloppement. 

C. Les acc•s de col•res surviennent trois fois au moins par semaine. 

D. LÕhumeur entre les acc•s de col•res reste irritable ou colŽrique la plupart de la journŽe  

et presque tous les jours et, est observable par les autres (parents, professeurs, pairs). 

E. Les crit•res A et D ont ŽtŽ prŽsents pendant 12 mois ou plus. Durant ce temps,  

le sujet nÕa pas prŽsentŽ de pŽriode de 3 mois ou plus sans sympt™me des crit•res A et F. 

Les crit•res A et D sont prŽsents dans au moins trois lieux de vie du sujet (domicile, 

Žcole, avec ses pairs) et sont sŽv•res dans au moins un des trois.  

G. Le diagnostic ne peut •tre posŽ avant lÕ‰ge de 6 ans ou apr•s 18 ans.  

H. DÕapr•s lÕhistoire dŽveloppementale ou lÕobservation, les crit•res A et E doivent  

avoir dŽbutŽs avant lÕ‰ge de 10 ans.  

I. Il nÕy a jamais eu une pŽriode distincte de plus dÕun jour avec lÕensemble des crit•res 

diagnostiques dÕun Žpisode dÕhypomanie ou de manie en dehors de la durŽe. 

J. Les comportements ne surviennent pas exclusivement au cours dÕun Žpisode dŽpressif 

majeur et ne sont pas mieux expliquŽs par un autre trouble (trouble du spectre de 

lÕautisme, Žtat de stress post-traumatique, anxiŽtŽ de sŽparation, trouble dŽpressif 

rŽcurrent).  

K. Les sympt™mes ne sont pas attribuables aux effets physiologiques dÕune substance ou 

dÕune autre affection mŽdicale ou neurologique.  

!

!

!

!
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((& `())Q!

i9-7AEB! OQ! ^"++$_Q! I;645@! DA:! PD@4>4D>! @DX78! @77:! :4578:98! f! D89! 639C! 89>D69:g!?X$
)*"#+&6C:D'4;#C$!-'()*"#+6:'.$/8̂ "_B!*))`"*#Q!



! *%+!

i9A3D@B!FQ!^*))(_Q!2@7647AD>!:9=9>7?@9A6!4A!C7;AE!K34>:89AQ!Z"'-<+#>$&#*66Q!
i95XD8:4A5! FQB! iQ,QB! ,7A69X9DA! oQB! jDC9! jQB! MD;U9>! MQ! ^"++)_Q! J8D469@9A6! :n;A! 9APDA6!

D;64569!?D8!>D!AD>689L7A9Q!R(:*&D4-*.$A7B!*&(̀*'"Q !
i9=4A5lCB!GQB!H7889>>B!HQkQB!b!N7E6B!]QIQ!^*))%_Q!,7A684U;647A5!7P!DA698478!K4AE;>D69!K7869L!

67!U93D=47;8Q!3#4'(.$//G$[$1;$/\B!"') `#+&Q!
i7@9A9K3̀->DU984DB!2QB!N4AD5B!pQB!M>DB!2QB!kDA9B!HQ,QB!H46XD=4>DB!HQB!,78U9>>DB!JQB!96!D>Q!^"++)_Q!

M89=D>9AK9! 7P! @DX78! :9?895547A! 4A! ?895K377>! K34>:89AQ!R"#$ !D'->$ J>+-*6:$
16C:D'4;#C.$/G^*+_B!%)'̀&+$Q!

i;UD>B!FQ!^"++"_Q!-n<@7647A!K7@@9!@7:;>D647AQ!
i;AAB! ]QiQB! iD>E>9453B!JQB! -Dc89AK9B! IQiQB! ,;5DKlB!OQB!b!GE4>=49B! IQiQ!^"++$_Q! ,D69E784KD>!

DA:! :4@9A547AD>! 89?7865! 7P! 9L?9849AK9:! DPP9K6! 67! 9@7647A`4A:;K4AE! ?4K6;895! 4A!
:9?895547AQ!?$J,(+#K$16C:D+-.$//A^$_B!&%$`&&+Q!

ia47U9lB!.QB!O7E985B!jQB!p>9KlB!FQB!]D3A9@DAAB!HQB![99l989AB![QOQB!d7>PB!GQJQB!96!D>Q!^"++(_Q!
i4557K4D647A! 7P! K7EA464=9! DA:! 9@7647AD>! 9@?D63C! 4A! D:;>65! c463! I5?98E98!
5CA:87@9!;54AE!639!H;>64PDK969:!2@?D63C!J956!^H2J_Q!?$J";'6K$H*L$H'6+#>.$AG^#_B!
$&$̀ $'#Q!

2l@DAB!MQ!^*))"_Q!I89!63989!UD54K!9@7647A5g!16C:D+-$5*L.$II^#_B!%%+`%%#Q!
2>5DUUDE3B!HQB!i4=DAB!hQB!j73B!oQkQB!j4@B!oQFQB!jD;K3D>4B!FQB!HD8K4AB!,QB!96!D>Q!^"+*"_Q!h>7UD>!

?89=D>9AK9!7P!D;645@!DA:!76398!?98=D54=9! :9=9>7?@9A6D>! :4578:985Q!J";'6K$5*6.$
7^#_B!*&+̀*')Q !

2@5>49B!hQkQB!j9AAD8:B!]QB!HDC95B!JQB!/4E364AED>9`J98954B!kQB!,D8@7:CB!JQB![;E395B!,QB!96!D>Q!
^"++(_Q!p>;7L964A9!=985;5!?>DK9U7!4A!?89=9A64AE!89>D?59!7P!@DX78! :9?895547A!4A!
K34>:89A!DA:!D:7>95K9A65Q!JK$?$16C:D'4;#C.$/87^$_B!$%)`$&'Q!

2@5>49B! hQkQB! HDC95B! JQB! M786DB! hQB! N4649>>7B! ]QB! ,>D8l9B! hQB! dDEA98B! jQiQB! 96! D>Q! ^"+*+_Q!
J89D6@9A6!7P!O95456DA6!i9?895547A!4A!I:7>95K9A65!^JGOi.I_f!c99l!"$!7;6K7@95Q!
JK$?$16C:D'4;#C.$/8U^'_B!'(" `')*Q !

2AE9AB![QhQB!b!F4AE98B!JQ!^"+*#_Q!2@?D63C!K48K;465Q!!"##$%&'($)*"#+,'+-.$0Â "_B!"'%̀"("Q!
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0Ĝ "_B!***̀ **%Q!

h4>K38456B! IQB! h899AB! kQB! ,7LB! IQB! ];867AB! iQB! O;6698B! HQB! b! -9! ,7;69;8B! IQ! ^"++*_Q!
i9=9>7?@9A6!DA:!K;889A6!P;AK647A4AE!4A!D:7>95K9A65!c463!I5?98E98!5CA:87@9f!D!
K7@?D8D64=9!56;:CQ!?$!D'->$16C:D+-$16C:D'4;#C.$E0^"_B!""' `"$+Q!

h>D5K398B! kQB! b! I:7>?35B! OQ! ^"++#_Q! M87K9554AE! 7P! 639! D87;5D>! 7P! 5;U>4@4AD>! DA:!
5;?8D>4@4AD>! 9@7647AD>! 564@;>4! UC! 639! 3;@DA! D@CE:D>DQ!?$ )*"#+6:'.$ 0Â#"_B!
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/7>9À [79l59@DB!FQ!^*))+_Q!F9L!:4PP989AK95!4A!i9?895547AQ!9;4(<+#>$b('L*#6';C$1#*66Q!
/7845B!]QB!/D:9>B!kQB!]D8l98B!HQB![D:X4l3DA4B!/QB!b!]4>>D8:B!IQ!^"+*"_Q!.A=9564ED64AE!EDa9!7P!

K34>:89A!c463!IFi!4A!AD6;8D>4564K!59664AE5Q!1M+9$%(*.$U^)_B!9$$*$$Q!
/78637PPB!hQ!^"+*"_Q!p87@!2@7647A5!67!,7A5K47;5A955!`!I!/9;87 `M39A7@9AD>!DA:!/9;87`

O9>D647AD>!I??87DK3Q!B#+(;$16C:D+-.$AQ!
/;@@9A@DDB!-QB!h>989DAB!2QB![D84B!OQB!b![496DA9AB!kQjQ!^"+*$_Q!]7:4>C!@D?5!7P!9@7647A5Q!

1#+:$)4;-$J:4>$9:'$b$9$J.$///^"_B!&$&̀&%*Q!
/;5l9B! [QkQB!N4=DA64B!hQB!b! i455DADCDl9B! ,Q!^"+*#_Q! I89!9@7647A!4@?D48@9A65! ;A4W;9!67B!

;A4=985D>B! 78! 5?9K4P4K! 4A! D;645@! 5?9K68;@! :4578:98g! I! K7@?8939A54=9! 89=49cQ!
!+2($RK+;Q!

/;66B! iQkQ! ^"++#_Q! i9D63! DA:! :9?9A:9AK9f! K;889A6! K7A687=985495! 7=98! 639! 59>9K64=9!
598767A4A!89;?6Dl9!4A34U46785Q!?$16C:D+&D4#K4:+-.$/U^$_B!#%%`#&$Q!

GU98@DAB! -QHQB! d4Al49>@DAB! MQB! b! OD@DK3DA:8DAB! NQFQ! ^"++)_Q! F>7c! 9K37f! PDK4D>! 2Hh!
9=4:9AK9!P78!639! :9>DC!7P!5?7A6DA97;5B!U;6!A76!=7>;A6D8CB!9@7647AD>!@4@4K8C!4A!
K34>:89A!c463!D;645@!5?9K68;@!:4578:985Q!H*L$9:'.$/0̂$_B!%*+`%"+Q!



! *%(!

Gc9AB!OQB!F4l4K3B!-QB!HD8K;5B!OQ/QB!,789C`-45>9B!MQB!HDA75B!hQB!HK0;D:9B!OQiQB!96!D>Q!^"++)_Q!
I84?4?8Da7>9! 4A! 639! 689D6@9A6! 7P! 48846DU4>46C! 4A! K34>:89A! DA:! D:7>95K9A65! c463!
D;64564K!:4578:98Q!1*>'4;#':6.$/0Ê &_B!*%##`*%$+Q!
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