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Résumé

Introduction : Les enfants avec des troubles anxieux et de I’humeur ont des difficultés dans
le traitement de 1’information émotionnelle. L’objectif de cette étude est d’évaluer la validité
et fiabilité des taches de biais attentionnel et reconnaissance des émotions chez des enfants

entre 6 et 12 ans.

Matériels et méthode : 11 s’agit d’une étude de faisabilité ayant inclus dix enfants ages de 6 a
12 ans avec des troubles internalisés, recrutés sur le Centre Hospitalier Universitaire Amiens
Picardie entre les mois de Juin et Ao(t 2020. Les enfants et les parents ont complété des
questionnaires evaluant plusieurs dimensions : anxiété, dépression, irritabilité, comportement.
Les enfants ont complété des taches pour le biais attentionnel et la reconnaissance des

émotions.

Résultats : Les enfants avaient des symptdémes internalisés modérés. Pour le biais
attentionnel, le nombre d’erreurs et le délai de réponse ne variaient pas selon le type
d’émotion. Le délai pour détecter la cible sur les photos avec la joie était plus long quand les
symptomes dépressifs étaient séveres. Il y avait moins d’erreurs pour reconnaitre la joie que la
tristesse. Les émotions positives étaient reconnues plus vite que les négatives. La
reconnaissance de la tristesse était tardive quand I’irritabilité était sévere. L’analyse des

retours des enfants a permis d’améliorer le protocole.

Conclusion : Quoi que préliminaire, ce travail montre 1’applicabilité d’un protocole
informatisé d’évaluation de deux dimensions impliquées dans la phase précoce de régulation

des émotions (attention, reconnaissance des émotions).

Mots clés : biais attentionnel, reconnaissance émotions, anxiéte, irritabilite, dépression
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Abstract

Objective: Children with anxiety and mood disorders have difficulties in treating emotional
information. The objective of this study is to assess the validity and reliability of two tasks for

measuring attentional bias and emotion labelling in children aged from 6 to 12 years.

Materiel and method: We designed a feasibility study and included ten children aged 6 to 12
years with internalizing disorders recruited from the Centre Hospitalier Universitaire Amiens
Picardie between June and August 2020. The children and their parents completed
questionnaires that measured several dimensions: anxiety, depression, irritability, behaviour.
The children completed two tasks, one for measuring attentional bias and the other for

emotion labelling.

Results: The children had moderate internalizing symptoms. For the attentional bias task, the
number of errors and the delay of reaction before a correct response did not vary depending
on the type of emotion shown in the photo. The delay of detection of the target in the photos
with joy was longer when depressive symptoms were more severe. Children made fewer
mistakes in recognizing joy than sadness. The average delay for the recognition of positive
emotions was shorter than for negative emotions. The delay in recognizing sadness was
longer when irritability was more severe. The analysis of the children’s experiences helped

improve the protocol.

Conclusion: Although preliminary, this work shows the applicability of a computerized
protocol of evaluation of two dimensions involved in the early phases of emotional regulation

(attention, emotion labelling).

Key words: attentional bias, emotion labelling, anxiety, irritability, depression
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1. Introduction
1.1 Contexte

Le traitement de ’information émotionnelle, notamment 1’attention qu’on prét aux stimuli
émotionnels, ainsi que la reconnaissance des emotions sont essentielles dans la vie de tous les
jours. Ces capacités servent a décoder les différentes situations sociales et aident 1’individu a
avoir des réactions adaptées a ces situations (1). On retrouve des difficultés dans ces
domaines du traitement de 1’information émotionnelle chez les adultes avec une variété de
troubles psychiatriques comme les troubles anxieux, les troubles de 1’humeur et les troubles
de la personnalité du cluster B. Ces troubles psychiatriques ont une prévalence importante

dans la population adulte.

Des difficultés comparables dans le traitement de 1’information émotionnelle sont mises en
évidence chez les enfants qui présentent des troubles anxieux ou de I’humeur. Ces anomalies
se retrouvent aussi chez les sujets a haut risque de développer des troubles internalisés comme
: les sujets exposés a des situations de maltraitance (2), les enfants qui présentent des
antécédents familiaux de troubles de I’humeur, ou encore les enfants qui présentent des
troubles réactifs de 1’attachement (3). De telles anomalies seraient impliquées dans la
vulnérabilité aux troubles internalisés. La prise en charge des difficultés dans le traitement de
I’information émotionnelle pourrait réduire la gravité de la symptomatologie psychiatrique
chez I’enfant et réduire la prévalence de ces troubles a 1’age adulte. Dans cette étude on s’est
intéressé aux enfants avec des troubles internalisés, c’est a dire des troubles anxieux et des

troubles de I’humeur.

1.2 Les troubles internalisés chez I’enfant — donneés épidemiologiques

Les troubles anxieux constituent la catégorie de troubles psychiatriques les plus fréquents
chez I’enfant, avec une prévalence de 10 a 15% en population générale (4). On retrouve dans
cette catégorie (4) : I’agoraphobie, ’anxiété généralisée, le trouble panique, I’anxiété de
séparation, 1’anxiété sociale et les phobies spécifiques. Les symptomes d’anxiété de
séparation et de certains types de phobies (animal, injection) commencent souvent avant 1’age
de 12 ans (5,6), alors que les symptdémes de phobie sociale commencent généralement plus
tardivement dans ’enfance (7,8). Les diagnostics de trouble panique, agoraphobie et anxiete
généralisée sont dans la majorité des cas posés chez le grand adolescent (5,9), méme si les
attaques de panique peuvent commencer avant 1’dge de 12 ans (10). Les manifestations

d’anxiété sévere de I’enfance peuvent avoir un retentissement important sur les performances
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scolaires, ainsi que sur les relations sociales (11). Les troubles anxieux de I’enfance sont
marqués par un fort taux de comorbidités entre eux : entre 80-90 % des enfants avec un
trouble anxieux répondent aux critéres diagnostiques d’au moins un autre trouble anxicux et
75 % d’au moins deux autres troubles anxieux. Par ailleurs, dans 25 % des cas, les troubles
anxieux de I’enfance sont associés a un trouble externalisé (trouble du déficit de 1’attention,
trouble du comportement perturbateur) (12). Outre la persistance des troubles anxieux a I’age
adulte (13,14), les enfants avec des troubles anxieux sont plus a risque de développer a I’age
adulte des troubles dépressifs (11), des comportements suicidaires (11) et un mesusage des
substances (15,16).

Les troubles de I’humeur chez I’enfant incluent les troubles dépressifs et les troubles
bipolaires (4). Les troubles de I’humeur sont rares chez I’enfant prépubére avec une
prévalence du trouble dépressif d’environ 1-2 % et le trouble bipolaire est exceptionnel & cet
age (8). Toutefois de nombreux enfants prépubéres présentent des symptémes dépressifs qui
ne répondent pas aux criteres diagnostiques d’un épisode dépressif majeur. Dans les
classifications internationales, ces formes chroniques sub-syndromiques de troubles dépressifs
renvoient aux catégories de trouble dépressif persistant (anciennement appelé dysthymie) dont
la prévalence chez I’enfant est entre 0,6-1,7 % (17) et a la catégorie de trouble disruptif avec
dysrégulation émotionnelle dont la prévalence est de 2,4% (18). Le risque majeur des troubles
de I’humeur est le développement des conduites suicidaires (11). Chez les enfants qui
présentent des troubles dépressifs, les comorbidités sont la régle et incluent : les troubles
anxieux (19), le trouble de la conduite (TC) (20), le trouble oppositionnel avec provocation
(TOP) (19), le trouble de déficit de 1’attention avec hyperactivit¢é (TDAH) (21). Les enfant
avec des troubles de I’humeur présentent un risque de développer a I’age adulte un trouble de

I’humeur (17), des troubles anxieux (11) ou un mésusage des substances (11).

Les enfants avec des troubles internalisés présentent des difficultés dans le traitement de
I’information émotionnelle dans les domaines du biais attentionnel (22,23) et de la

reconnaissance des émotions (24,25).

1.3 Le biais attentionnel
La notion de biais attentionnel (26) envers les stimuli négatifs ou positifs traduit une
allocation différentielle des ressources attentionnelles selon la valence du stimuli

(émotionnelle ou non).
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Dans la psychologie cognitive, il existe plusieurs méthodes de mesurer le biais attentionnel
(27) : la tache de Stroop émotionnel (emotional Stroop task), le paradigme de recherche
visuelle des visages (face in the crowd paradigm), la tdche de sondage attentionnel (dot probe

task) et le paradigme modifié de Posner (Posner modified task).

La tache de Stroop (28) est un des modeles les plus employés en psychologie cognitive.
Stroop a cherché a comprendre pourquoi il fallait plus de temps pour dénommer une couleur
en regardant un carré coloré que de lire le nom de cette couleur. Ainsi, Stroop a développé
une tache dans laquelle il compare deux situations, une situation controle et une
expérimentale. Dans la situation contr6le, le participant regarde un carré ou un caractere non
alphanumérique et doit denommer le plus vite possible et sans sacrifier la précision la couleur
de celui-ci. Dans la situation expérimentale, le participant doit dire le nom d’une couleur qui
est imprimé dans une autre couleur. Le paradigme de Stroop est illustré dans la figure 1.
Stroop constate que le participant a besoin de plus de temps pour donner une réponse correcte

dans la situation expérimentale que dans celle controle.

Nommez a haute voix et le plus vite possible la
couleur de chaque mot et ne pas ce que le mot dit
en suivant chaque ligne

Nommez a haute voix et le plus vite possible la couleur
de chaque rectangle en suivant chaque ligne

I N ROUGE JAUNE  JAUNE
I e I e ROUGE  JAUNE VERT  BLEU
1 | — ROUGE JAUNE  JAUNE  VERT
== I BN B RoUGE  BLEU JAUNE  VERT
- - - ROUGE JAUNE BLEU ROUGE VERT
I N S T JAUNE - AUNE

BLEU ROUGE JAUNE  ROUGE
I— —/ ==

VERT ROUGE BLEU
i I I e

Figure 1 : La tache de Stroop

La tache de Stroop émotionnel est le premier modéle de psychologie cognitive qui a permis
d’étudier I’effet de I’anxiété sur I’attention aux stimuli avec une valence émotionnelle (29).
Dans cette variation de la tache, le participant doit dénommer le plus vite possible la couleur
des mots sans préter attention a leur contenu. Les mots peuvent avoir une valence
émotionnelle ou étre neutres. Un délai long pour dénommer la couleur des mots qui ont une
valence émotionnelle par rapport aux mots neutres indique un biais attentionnel envers

I’émotion en question.
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Le paradigme de recherche visuelle consiste dans le repérage d’une cible parmi un groupe de
distracteurs. Quand la cible se différentie des distracteurs par une seule caractéristique, le
temps necessaire pour repeérer la cible n’est pas modifié par le nombre total de distracteurs.
Quand la cible se différentie des distracteurs par plusieurs caractéristiques, le temps
nécessaire pour identifier la cible s’allonge proportionnellement au nombre total de
distracteurs. Le paradigme de recherche visuelle est adapté pour évaluer le biais attentionnel
pour les stimuli émotionnels. Ce paradigme permet de mettre en évidence une sensibilité
accrue pour les expressions faciales de colere chez tout participant. Une expression faciale de
colere est détectée plus vite parmi des expressions faciales neutres/de joie qu’une expression

faciale neutre/de joie parmi les expressions faciales de colére (30).

La tache de sondage attentionnel de Posner (31) postule que la détection d’un stimulus sera
plus rapide si le stimulus se présente dans un champ visuel auquel notre attention est
sensibilisée auparavant. Pour cette tache, le participant recoit d’abord un indice sur une
caractéristique du stimulus (nature ou localisation) et puis il est présenté avec le stimulus. Si
I’indice porte sur la localisation du stimulus, le temps pour localiser correctement le stimulus
sera raccourci. Si I’indice porte sur la nature du stimulus, il n’y aura pas d’effet sur le temps
de réaction. Pour évaluer le biais attentionnel aux stimuli émotionnels, le participant est
présenté avec une paire de mots, dont un avec une valence émotionnelle et I’autre neutre. Les
mots disparaissent et la cible se présente a la place d’un des deux mots. Il est demandé au
participant d’identifier rapidement et correctement la position de la cible. On calcule le temps
de réaction en faisant la différence entre le temps moyen de réaction quand la cible et le
stimulus sont dans des localisations opposées et le temps moyen de réaction quand la cible et
le stimulus sont dans la méme localisation (32). Une valeur positive traduit un biais de
vigilance, tandis qu’une valeur négative un biais d’évitement. Dans les utilisations plus
tardives de cette tache, les mots sont remplacés par des visages avec des différentes

expressions faciales.

Posner (33) postule que I’attention se constitue de plusieurs processus: I’engagement de
I’attention par un stimulus (la vigilance), le désengagement de D’attention d’un stimulus,
I’orientation de I’attention vers un autre stimulus. Le paradigme modifié de Posner permet
d’étudier ces processus. Cette tdche consiste dans la présentation d’une croix de fixation
encadrée par un rectangle de chaque coté et contient 3 types d’épreuves : avec des indices
valides, avec des indices non valides et sans indices. Pour les épreuves avec des indices, un

des rectangles change de luminosité, tandis que pour les épreuves sans indices il n’y a pas
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cette modification. Quand la cible apparait a la place du rectangle qui change de luminosité,
I’indice est valide. Quand la cible apparait a la place du rectangle qui ne change pas de
luminosité, I’indice est non valide. Le participant doit identifier correctement la position de la
cible. Le temps de réponse est plus court pour les épreuves quand la cible se situe du c6té de
I’indice valide comparé aux épreuves quand la cible suit un indice non valide. Pour étudier le
biais attentionnel envers des stimuli émotionnels, le paradigme est modifié. Un mot avec une
valence émotionnelle est considéré 1’indice valide et un mot neutre 1’indice non valide (34).
Les études utilisant le paradigme modifié montrent que les participants identifient plus vite la
cible précédée d’un indice valide que non valide, mais uniquement quand 1’indice est un mot

avec une valence émotionnelle.

Certaines études (22,35) montrent que les enfants avec des troubles anxieux présentent un
biais attentionnel envers les stimuli menacants, par exemple les expressions faciales de colere.
D’autres études décrivent ce méme biais attentionnel chez les enfants avec une dépression
(23,36,37) ou une irritabilité sévere (38). Dans certains articles (39,40) il est décrit un lien

entre la séveérité du biais attentionnel et les symptomes d’anxiété ou de dépression.

1.4 La reconnaissance des émotions

La reconnaissance des émotions consiste dans 1’analyse de 1’expression d’une émotion et
I’identification correcte de celle-ci (41). Pour mesurer la capacité de reconnaitre les émotions,
on peut utiliser des photos (41), des vidéos (24) ou des enregistrements des voix (42). Les
catégories d’émotions utilisées dans ces études sont les émotions fondamentales décrites dans

les travaux d’Ekman (43) : la joie, la tristesse, la colere, la peur, le dégout et la surprise.

Le classeur d’images le plus connu est le Pictures of Facial Affect (POFA) (44). Ce classeur
contient des photos avec des visages qui expriment les émotions fondamentales. La figure 2
illustre des exemples de photos du POFA. Les photos permettent 1’identification correcte de

1I’émotion par des individus provenant des cultures tres différentes (45).
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Figure 2 : Pictures of Facial Affect (POFA)

Pour la tache de reconnaissance des émotions qui utilise des photos (45) ou des vidéos, on
peut aussi opter pour 1’utilisation d’un continuum de transitions, allant d’expressions faciales
neutres a leurs expressions caricaturales. Le visage neutre se transforme progressivement dans
une des émotions fondamentales avec une intensité de 100 %. Le participant regarde les
photos ou les vidéos pendant le processus de transition et on lui demande d’essayer
d’identifier correctement 1’émotion le plus vite possible. Pour identifier I’émotion, le sujet
peut nommer 1’émotion a haute voix ou désigner 1’émotion parmi des propositions en utilisant
différentes touches d’un clavier. Le participant ne sera pas informé si sa réponse est correcte.
Aprés la réponse du participant, la transition continue et celui-ci peut changer sa réponse a

tout moment.

Pour la tache de reconnaissance des émotions qui utilise ’enregistrement des voix (46), un
acteur enfant ou adulte lit une phrase neutre (par exemple ‘Je sors de la piéce, mais je reviens
plus tard’) sur un ton exprimant la joie/la tristesse/la colére/la peur. Le participant identifie

I’émotion a I’aide des touches d’un clavier.

Pour la reconnaissance des émotions faciales chez les enfants avec des troubles anxieux, les

résultats des études sont contradictoires. Certaines études (25,47,48) décrivent une corrélation
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entre ’anxiété et le déficit de reconnaissance des émotions, tandis que d’autres études (49,50)

ne confirment pas ce lien.

D’autres études (51-54) décrivent des difficultés dans la reconnaissance des émotions faciales
chez les enfants avec un trouble dépressif, un trouble bipolaire ou une dysrégulation
émotionnelle et comportementale séveére. L’étude de Guyer (53) montre que les jeunes avec
un trouble bipolaire ou une dysrégulation émotionnelle et comportementale sévere font plus
d’erreurs dans la reconnaissance des émotions comparés a des patients anxieux, dépressifs,
avec un TDAH ou un TC. D’autres études (24,54) montrent que les jeunes bipolaires ou avec
une dysrégulation émotionnelle et comportementale sévére font plus d’erreurs dans la
reconnaissance des émotions que les enfants sains. De plus, les enfants avec des troubles
internalisés ont besoin d’une expression plus intense de 1’émotion pour [I’identifier

correctement (24).

Les enfants avec des troubles internalisés font plus d’erreurs pour la reconnaissance de la peur

et la colere et moins pour la reconnaissance de la joie (46).

1.5 Intérét d’étudier le traitement de I’information émotionnelle

Dans la littérature, I’existence du biais attentionnel envers les stimuli menacants et des
difficultés dans la reconnaissance des émotions sont fréeqguemment rapportées chez les enfants
qui présentent des troubles internalisés (55) et en méme temps pourraient étre des facteurs de
risque pour le développement d’un trouble internalisé (56,57). Une meilleure compréhension
de la nature des modifications du biais attentionnel et des difficultés dans la reconnaissance
des émotions chez les enfants avec un trouble internalisé pourrait représenter 1’opportunité de
mieux s’expliquer I’histoire naturelle de ces symptomes (facteurs de risque, facteurs de

maintien) et éventuellement de proposer des interventions adaptées.

1.6 Limitations des études

Les études sur le biais attentionnel et la reconnaissance des émotions chez les enfants avec un
trouble internalisé retrouvées dans la littérature présentent un certain nombre de limitations :
les populations inclues sont hétérogenes et les critéres d’inclusion et d’exclusion différent
d’une étude a I’autre (58). En plus, la méthode diagnostique du trouble psychiatrique n’est pas
standardisée (58). La méthodologie différe d’une étude a 1’autre, comme la variabilité du
paradigme utilisé (59-61) et les parameétres des taches de psychologie expérimentale (59-61).

Pour le biais attentionnel, la majorité des études analyse le biais envers la menace et pas
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envers d’autres distracteurs émotionnels (58). Ces variables limitent la comparaison des

études et réduit le pouvoir statistique des données.

1.7 Objectif

Pour explorer le biais attentionnel et les capacités de reconnaitre les émotions, nous avons
développé une étude pilote qui a consisté dans la passation de deux taches de psychologie
expérimentale sur I’ordinateur chez une population de dix enfants agés entre 6 et 12 ans avec
des troubles internalisés. Cette étude fait partie du programme CIRANO (Conscience
Intéroceptive, Reconnaissance des Emotions, Nommer les émotions), un projet d’étude visant
a explorer différentes dimensions impliquées dans le traitement de I’information émotionnelle
chez I’enfant qui présentent des troubles émotionnels. L’objectif est de développer une série
de taches de psychologie expérimentale valides, fiables et facilement acceptables dans cette

tranche d’age.

L’objectif de notre étude était 1’évaluation de la fiabilité et de la validité des taches de biais
attentionnel et de reconnaissance des émotions dans une population de dix enfants agés entre
6 et 12 ans avec des troubles internalisés. Dans ce but, pour les deux taches, on a exploré la
performance totale des participants (taux de réponses correctes sur le nombre total de
réponses), l’influence des distracteurs émotionnels sur la performance (délai moyen de
réaction avant une réponse correcte selon le type de distracteur émotionnel) et I’influence des
symptdmes psychiatriques sur la performance en fonction des distracteurs émotionnels (délai
moyen de réaction avant une réponse correcte selon le type de distracteur émotionnel et les

scores de sévérité clinique).

2. Matériels et méthodes
2.1 Population

Nous avons inclus dix enfants agés entre 6 et 12 ans avec des troubles internalisés variés. Les
diagnostics de troubles psychiques ont été faits auparavant par le pédopsychiatre traitant de

chaque enfant.

La passation des taches de biais attentionnel et de reconnaissance des émotions nécessite la
capacité de comprendre des consignes simples et un minimum de compétences motrices pour
taper sur les touches de I’ordinateur. Nous avons exclu les enfants avec une difficulté de
mobilisation des membres supérieurs (fracture, maladie neurologique, maladie musculaire),

ainsi que les enfants qui présentaient des troubles sévéres de la communication. Pour étudier
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des enfants avec des troubles internalisés relativement homogenes, nous avons exclu les sujets

avec un trouble du spectre autistique ou un déficit intellectuel Iéger.

Les enfants ont été recrutés soit au décours d’une consultation de liaison, soit en consultation
externe, soit en hospitalisation pour un autre motif sur le Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) Amiens Picardie entre les mois de Juin et AoGt 2020.

Les questionnaires réalisés sont utilisés en pratique courante. La passation des taches de
psychologie expérimentale rentre dans le cadre d’expérimentations en sciences humaines et
sociales dans le domaine de la santé organisées et pratiquees sur des personnes malades, et
donc hors Loi-Jardé. Une information orale des enfants et de leur parent avec recueil de non

opposition a été réalisée.

2.2 Mesures

Aprés la réalisation des taches de psychologie expérimentale, ’enfant et un parent devaient
compléter des questionnaires pour documenter les symptdmes psychiatriques. Nous nous
sommes intéresses a la sévérité des symptdémes d’irritabilité (Affective Reactivity Index/ARI),
d’anxiété (Childhood Anxiety Sensitivity Index/CASI), de dépression (Children's Depression
Inventory/CDI) et de dysrégulation émotionnelle (Difficulties in Emotion Regulation
Scale/DERS).

Les questionnaires utilisés ont été :

e [’ARI (62) est un questionnaire qui évalue I’irritabilité chez I’enfant pendant les
derniers six mois. Il consiste en 7 questions, cotées de 0 a 2 points. Le score total se
calcule en prenant en compte les premiéres 6 questions et peut varier entre 0 et 12
points. La derniére question fait référence au dysfonctionnement est analysée
séparément. Le questionnaire existe dans deux variantes : pour les enfants (Affective
Reactivity Index Self/ARI-S) et pour les parents (Affective Reactivity Index
Parent/ARI-P). Un score plus élevé traduit une irritabilité plus séveére chez I’enfant.

e Le CASI (63) est un questionnaire qui évalue la sensibilité¢ a I’anxiété (64) chez les
enfants et les adolescents &gés entre 6 et 17 ans, c’est a dire la peur secondaire aux
manifestations somatiques de 1’anxiété. Ces sensations sont interprétées par 1’enfant
ou I’adolescent comme ayant des conséquences catastrophiques par exemple une
maladie physique, la perte de contrdle de soi méme, une maladie psychique ou un
retentissement social. Le CASI consiste en 18 questions cotées de 0 a 2 points. Le
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score total varie entre 0 et 36 points. Un score élevé traduit une sensibilité a I’anxiété
plus importante chez 1’enfant ou I’adolescent.

Le CDI (65) est un questionnaire qui évalue la dépression chez I’enfant. Il consiste en
27 questions, cotées de 0 a 2 points. Le score total varie entre 0 et 54 points. Un score
de 19-20 points indique une dépression clinique chez I’enfant (66).

Le DERS (67) est un questionnaire qui mesure la dysrégulation des émotions. Il prend
en compte plusieurs dimensions (68) : la conscience et compréhension des émotions ;
I’acceptation des émotions ; la capacité de controler ses impulsions et de se comporter
conformément aux objectifs quand le sujet expérimente des affects négatifs ; I’accés
aux stratégies de régulation des émotions efficaces pour se sentir mieux. Des variantes
pour I’enfant et 1’adolescent ont été traduites et adaptées en Suisse (69) et au
Canada. Nous avons utilisé une forme adaptée du DERS déja utilisée par Schneider et
al. (70) dans une population agée entre 8 et 16 ans. Cette variante du questionnaire
contient 25 questions cotées de 0 a 5 points. Le score total varie entre 0 et 125 points.
Un score élevé traduit une dysrégulation des émotions plus importante chez I’enfant.
Le Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) (71) est un questionnaire qui
évalue le comportement des enfants et adolescents agés entre 6 et 13 ans. Il contient
cing sous échelles : les troubles émotionnels ; le trouble de la conduite ; I’hyperactivité
; les problémes relationnels avec les paires; le comportement prosocial. Chaque
question est cotée de 0 a 2 points et le score final se calcule en prenant en compte les
sous échelles, sauf celle du comportement prosocial qui est analysée séparément. Le
score total varie entre O et 40 points. Un score plus éléve traduit un trouble du
comportement plus important chez 1’enfant. Ce questionnaire existe dans trois
variantes : pour les enfants (Strengths and Difficulties Questionnaire Auto-
administered/SDQ-A), pour les parents (Strengths and Difficulties Questionnaire
Parent/SDQ-Pa) et pour les enseignants (non utilisé ici).

Le Retrospective-Modified Overt Aggression Scale (R-MOAS) (72) est une échelle
qui mesure le comportement agressif chez I’enfant. Il analyse quatre dimensions :
I’agression verbale, I’agression envers les objets, I’auto-agressivité, |’agression
physique. Le score final est une somme des sous-scores pondérés selon la gravité des
comportements agressifs. Le score total varie entre 0 et 40 points. Plus le score est

élevé, plus le comportement agressif est sévere chez I’enfant.
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Le plus souvent, I’enfant et le parent remplissaient les questionnaires au domicile et un temps
était prévu lors du recueil pour reformuler les questions qui n’étaient pas bien comprises. Les
questionnaires étaient remis le plus fréguemment au médecin psychiatre prenant en charge
habituellement I’enfant. Dans deux cas, I’enfant et le parent ont complété les questionnaires

sur place apres la passation des tches de psychologie expérimentale.

2.3 Taches de psychologie expérimentale

Pour cette étude nous avons développé deux taches de psychologie expérimentale sur
I’ordinateur avec le logiciel E-Prime version 2.0 (Psychology Software Tools, Sharpsburg,
PA). Les taches ont été élaborées a 1’aide des collégues Monsieur N. Benard, interne en
pédopsychiatrie dans le service Unité de médecine de 1’adolescent du CHU Amiens Picardie
et Madame F. Cilia, maitre de conférences en psychologie, travaillant dans un laboratoire de
recherche CRP-CPO de I’Université de Picardie ‘Jules Verne’. Les images utilisées faisaient

partie du classeur NimStim (73).

Le plus souvent, la passation des taches a eu lieu dans un bureau de consultation a 1’hopital
avec I’enfant, avec ou sans parent. Dans deux cas, la passation des taches a eu lieu dans la

chambre d’hopital de I’enfant.

2.3.1 Tache de biais attentionnel

Description

La premiere tdche de psychologie expérimentale mesurait le biais attentionnel envers un
distracteur négatif (expression faciale de colére) ou envers un distracteur positif (expression
faciale de joie). La tache consistait dans la présentation d’une photo d’un visage avec une
expression neutre/de colére/de joie, encadrée d’un coté par une cible (une étoile) et de 1’autre
par une autre forme (une lune). L’enfant devrait repérer la cible en appuyant sur la touche
droite de la souris de I’ordinateur si la cible se trouvait a droite de la photo du visage ou sur la
touche gauche si la cible se trouvait a gauche de la photo du visage. Il était demandé a 1’enfant
de repondre le plus rapidement possible et en méme temps d’essayer de répondre
correctement. La tache commencait par un écran avec les consignes et continuait avec deux
exemples d’images. Aprés chaque exemple, un message serait affiché sur 1’écran pour
indiquer si la réponse était correcte ou pas. Chaque passation du teste contenait 60 images
dans un ordre aléatoire. Chaque image était présentée pendant 3 secondes. La figure 3
présente un exemple de passation de la tache de biais attentionnel.
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Des images vont étre présentées
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Figure 3 : Tache de biais attentionnel
Critéres de jugement

Les critéres de jugement utilisés étaient : le taux de réponses correctes sur le nombre total de
réponses et le délai de réaction avant une réponse correcte. Le biais attentionnel pour la
colére/la joie a été calculé comme la différence entre le délai moyen de réaction pour la photo
du visage neutre et le délai moyen de réaction pour la photo du visage exprimant la colére/la
joie. Le résultat était un nombre positif ou négatif. Un biais attentionnel positif signifiait un
délai de réponse raccourci pour les photos des visages avec une émotion. Un biais attentionnel

négatif signifiait un délai de réponse allonge pour les photos des visages avec une émotion.

2.3.2 Tache de reconnaissance des émotions

Description

La deuxieme tache de psychologie expérimentale mesurait la capacité de designer les
émotions. La tache consistait dans la présentation d’une vidéo avec un visage qui passait

d’une expression faciale neutre a une de joie/tristesse/colére/peur. Le participant devait
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designer 1I’émotion dans chaque vidéo en appuyant sur une touche du clavier de I’ordinateur :
"a" pour colére, "f" pour peur, "j" pour joie et "p" pour tristesse. Sur chaque touche utilisée il
y avait un autocollant avec 1’emoji correspondant a 1’émotion. Les autocollants ont été
fabriqués sur la base d’un modéle standard pour les enfants. Il était demandé a 1’enfant de
répondre le plus rapidement possible et en méme temps d’essayer de répondre correctement.
La tdche commencait par deux écrans avec les consignes et continuait avec deux exemples de
vidéos. Apres chaque exemple, un message serait affiché sur 1’écran pour indiquer si la
réponse était correcte ou pas. Chaque passation du teste contenait 60 vidéos dans un ordre
aléatoire. La passation du visage d’une émotion neutre a 1’émotion finale d’une intensité de
100 % durait trois secondes. La vidéo s’arrétait sur I’image avec 1’émotion finale d’une
intensité de 100 % de facon permanente. La figure 4 présente un exemple de passation de la

tache de reconnaissance des émotions.

Pour reconnaitre les émotions tu devras utiliser le clavier :

A i A pour la colére
vidéomotion

. X F pour la peur
Des séquences vidéo de 3 secondes présentant une émotion
vont passer J pour la joie
Le but sera de la reconnaitre le plus vite possible! P pour la tristesse

Entrainons nous un peu sur des images simples Essayons un peu !

Cliquez pour continuer Cliquez pour continuer

tristesse

colére

peur

Figure 4 : Tache de reconnaissance des émotions
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Criteres de jugement

Les critéres de jugement utilisés étaient : le taux de réponses correctes sur le nombre total de
réponses et le délai de réaction avant une réponse correcte. Le délai de réaction pour chaque
émotion a été calculé comme la différence entre le délai moyen de réaction pour toutes les
émotions confondues et le délai moyen de réaction pour la joie/tristesse/colere/peur. Le
résultat était un nombre positif ou négatif. Un nombre positif signifiait un délai de réponse
raccourci pour reconnaitre 1’émotion et une intensité de I’émotion plus faible au moment de la
reconnaissance. Un nombre négatif signifiait un délai de réponse allongé pour reconnaitre

I’émotion et une intensité de 1’émotion plus importante au moment de la reconnaissance.

2.4 Analyse statistique des données

2.4.1 Criteres de jugement
Dans I’analyse finale des données pour la tache du biais attentionnel, un patient qui présentait

un taux d’erreur anormalement élevé (47 %) a été éliminé.

Dans I’analyse finale des données pour la tache de reconnaissance des émotions, les réponses
ayant un délai de réaction de < 350 millisecondes (ms) ont été considérées comme des

réactions impulsives et ont été éliminées sur le modéle d’autres études (38).

2.4.2 Analyse

Le premier objectif était de décrire la performance de 1I’ensemble des participants pour chaque
tache de psychologie expérimentale. Le deuxiéme objectif était d’examiner dans quelle
mesure les performances étaient influencées par la valence émotionnelle du distracteur. Le
troisiéme objectif était d’explorer la corrélation entre la performance des participants a chaque
tache de psychologie expérimentale et la sévérité des symptoémes internalisés. Nous nous
sommes intéressés aux scores ARI, CASI et CDI. Les scores SDQ, DERS et R-MOAS ont été

utilisés uniquement pour décrire les caractéristiques cliniques des participants a 1’étude.

2.4.3 Statistiques

Les performances des participants ont été présentées en utilisant des tests univariés : des
pourcentages pour les fréquences des réponses correctes, des moyennes et écart type pour le
délai de réaction avant une reponse correcte. Les différences entre les sous-groupes ont été
examinées avec un test ANOVA pour les moyennes et un test exact de Fischer pour les
pourcentages. La corrélation de Sperman a été utilisée pour explorer le lien entre la
performance des participants pour chaque tache de psychologie expérimentale et la sévérité

des symptémes internalisés. Les résultats ont eté considéres statistiquement significatifs pour
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une valeur p < 0,05. L’analyse des données a été faite avec le site Social Science Statistics
(74).

3. Résultats

3.1 Description sociodémographique et clinique des participants
Nous avons inclus dans I’¢tude 10 enfants ayant 1’age entre 6 et 12 ans. L’age moyen était de

9,2 + 1,69 ans. Le sexe ratio était de 1.
Le tableau 1 présente les principales caractéristiques sociodémographiques des participants.

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des participants

Identifiant | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Age 11 6 11 10 10 8 10 7 9 10
ans ans | ans ans ans ans ans ans ans ans
Genre M M M F M F F F F M
Mode de garde | mére | garde | parents | garde | parents | parents | parents | parents | garde
garde alt alt alt alt
Scolarité 6eme |CP | 6eme |[CM2 |[CM1 |CE2 CM1 |CEl CM1 | CM2

M : masculin; F: féminin; garde alt: garde alternée; CP: cours préparatoire; CEL: cours
élémentaire premiere année ; CE2 : cours élémentaire deuxiéme année ; CM1 : cours moyen premiére
année ; CM2 : cours moyen deuxiéme année

Le tableau 2 présente les principales caractéristiques cliniques de notre échantillon.

Soixante-dix pourcents des patients avaient un diagnostic de trouble anxieux, 80 % étaient

suivi en ambulatoire et 60 % prenaient un traitement médicamenteux.
Concernant la sévérité des symptémes cliniques :

e Pour lirritabilité selon I’évaluation de 1’enfant, le score ARI était de 6,9 + 3,84 points
(minimum/min 0, maximum/max 12), ce qui correspond & un score d’irritabilité
moyen.

e Pour I’irritabilité selon 1’évaluation du parent, le score ARI était de 6,5 = 4,09 points
(min 0, max 11), ce qui correspond a un score d’irritabilité moyen.

e Pour I’anxiété selon 1’évaluation de 1’enfant, le score CASI était de 13,9 £ 7,89 points
(min 2, max 28), ce qui est un score d’anxiété peu élevé.

e Pour la dépression selon 1’évaluation de I’enfant, le score CDI était de 18,3 + 8,84
points (min 7, max 32), ce qui est inférieur au score qui indique une dépression

clinique.
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Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des participants

Identifiant 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dg principal anx S TDAH | TSApp anx S anx S anx S TOC TP anx S TAdp
Dg secondaire | T somat TOP TAdp non TOP T somat | TP non non non
Traitement cyamémazine | non hydroxyzine | hydroxyzine | cyamémazine | non sertraline | non hydroxyzine/mélatonine | non
Lieu soin HDJ CMP | CMP CMP CMP CMP CMP CMP | CMP HTC
SDQ-A 9/40 19/40 | 21/40 14/4 9/40 24/40 33/40 22/40 | 24/40 24/40
SDQ-Pa 11/40 21/40 | 29/40 15/40 20/40 16/40 30/40 16/40 | 15/40 17/40
R-MOAS 0/40 16/40 | 18/40 0/40 1/40 20/40 8/40 1/40 2/40 1/40
ARI-S 0/12 4/12 12/12 3/12 5/12 11/12 10/12 9/12 7112 8/12
ARI-P 0/12 6/12 11/12 3/12 10/12 10/12 10/12 9/12 1/12 5/12
CASI 7136 2/36 6/36 17/36 13/36 28/36 19/36 11/36 | 14/36 22/36
DERS 61/625 - 95/625 80/625 82/625 88/625 | 771625 73/625 | 73/625 71/625
CDI 7/54 10/54 | 19/54 8/54 15/54 32/54 28/54 14/54 | 25/54 25/54

anx S : anxiété de séparation ; TDAH : trouble du déficit de I’attention avec hyperactivité ; TSApp : trouble spécifique des apprentissages ; TOC : trouble
obsessif compulsif ; TP : trouble panique ; TAdp : trouble de 1’adaptation ; T somat : trouble de somatisation ; TOP : trouble oppositionnel avec provocation ;
HDJ : hopital de jour ; CMP : centre médicopsychologique ; HTC : hospitalisation temps complet ; SDQ-A : Strengths and Difficulties Questionnaire Auto-
administrated; SDQ-Pa : Strengths and Difficulties Questionnaire Parent ; R-MOAS : Retrospective-Modified Overt Aggression Scale ; ARI-S : Affective
Reactivity Index Self-completed ; ARI-P : Affective Reactivity Index Parent ; CASI : Childhood Anxiety Sensitivity Index ; DERS : Difficulties in Emotion
Regulation Scale ; CDI : Children's Depression Inventory
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e Pour le comportement selon 1’évaluation de 1’enfant, le score SDQ était de 19,9 + 7,46
points (min 9, max 33), ce qui correspond a un score de trouble du comportent moyen.

e Pour le comportement selon 1’évaluation du parent, le score SDQ était de 19 + 6,18
points (min 11, max 30), ce qui correspond & un score de trouble du comportent
moyen.

e Pour la dysrégulation des émotions selon I’évaluation de 1’enfant, le score DERS était
de 77,78 + 9,98 points (min 61, max 95), ce qui correspond a un score peu élevé.

e Pour le comportement agressif selon 1I’évaluation du parent, le score R-MOAS était

6,7 £ 8,18 de points (min 0, max 20), ce qui correspond a un score peu élevé.

Globalement, il s’agit d’une population d’enfants recrutée en milieu hospitalier, en

hospitalisation de jour et en consultation qui présente des symptémes peu séveres.

3.2 Biais attentionnel

3.2.1 Résultats principaux
Le pourcentage de réponses correctes a la tache de biais attentionnel était de 94 %. Ce taux ne
variait pas selon le type de distracteur émotionnel. La figure 5 présente les résultats discutés

dans ce paragraphe.

Pourcentage de réponses correctes a la tache du biais
attentionnel selon la valence émotionnelle du distracteur

98

p=0.252

96

M tous distracteurs confondus

Pourcentage réponses correctes

94 B distracteur visage neutre
W distracteur visage joie
W distracteur visage colére
92
90

Figure 5: Pourcentage de réponses correctes a la tache de biais attentionnel selon la valence
émotionnelle du distracteur

29



3.2.2 Analyse secondaire exploratoire selon le type de distracteur émotionnel
Le delai moyen de réaction avant une réponse correcte a la tache de biais attentionnel était de
994 + 98 ms (min 528 ms, max 1198 ms). Ce temps de réaction ne variait pas selon le type de

distracteur émotionnel. La figure 6 présente les résultats discutes dans ce paragraphe.

Evaluation de biais attentionnel en fonction de différents distracteurs émotionnels

1500

ANOVA total p=.973
1400 |

p=059%

1200 1

1100 +

1000 +

Délal avant réponses correctes (en ms)

700 +

500 -

Toutes conditions Distracteur visage neutre Distracteur visage avec expression Distracteur visage avec expression Distracteur visage avec expression
émotionnelle émotionnelle + emotionnelle -

Figure 6 : Evaluation du biais attentionnel en fonction de différents distracteurs émotionnels

3.2.3 Correélation entre la performance et le score de sévérité clinique

Le tableau 3 présente la corrélation entre le délai moyen de réaction avant une réponse
correcte selon le type de distracteur émotionnel et les scores de sévérité clinique pour les
symptomes d’irritabilité/anxiété/depression pour la tache de biais attentionnel. Une
corrélation significative a été retrouvée entre le temps de réaction aux émotions positives et la
sévérité des symptdmes dépressifs. Ainsi, plus les symptdmes dépressifs étaient sévéres, plus
le temps de réaction aux émotions positives était long. Pour les autres situations, le temps de
réaction aux différentes émotions ne variait pas selon les scores de sévérité clinique.
Néanmoins, on observait une tendance des enfants d’avoir des temps de réaction aux

émotions positives plus longs quand ils présentaient des symptdmes internalisés plus séveéres.
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Tableau 3 : Corrélation entre la performance a la tache de biais attentionnel et les scores de sévérité clinique

Score Biais attentionnel émotion positive Biais attentionnel émotion négative
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Biais attentionnel émotion positive Biais attentionnel émotion négative
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ARI-S : Affective Reactivity Index Self-completed ; ARI-P : Affective Reactivity Index Parent ; CASI : Childhood Anxiety Sensitivity Index ; CDI :
Children's Depression Inventory
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3.3 Reconnaissance des émotions

3.3.1 Résultats principaux

Quatre-vingt-neuf pourcents des enfants ont répondu correctement a la tache de
reconnaissance des émotions, c’est a dire qu’ils ont correctement désigné 1I’émotion parmi les
quatre possibilités quand ils étaient face a la présentation des visages. Il y avait une différence
significative entre la capacité de reconnaitre la joie et celle de reconnaitre la tristesse.
Autrement dit, les enfants faisaient moins d’erreurs pour reconnaitre la joie que la tristesse. La

figure 7 présente les résultats discutés dans ce paragraphe.

Pourcentage de réponses correctes a la tache de reconaissance des
émotions selon la valence émotionnelle du distracteur

p <0.001

100

f
80
60
40
20
0

Note : Les erreurs les plus fréquentes faites par les participants pour la reconnaissance des
émotions étaient des confusions entre : la tristesse et la peur (49 % erreurs) ; la tristesse et la colere
(12 % erreurs) ; la peur et la colére (10 % erreurs).

M tous distracteurs confondus

B distracteur visage joie

B distracteur visage colére
distracteur visage peur

B distracteur visage tristesse

Pourcentgge réponses correctes

Figure 7 : Pourcentage de réponses correctes a la tache de reconnaissance des émotions selon la
valence émotionnelle du distracteur

3.3.2 Analyse secondaire exploratoire selon le type de distracteur émotionnel

Le délai moyen de réaction avant une réponse correcte a la tdche de reconnaissance des
émotions était de 2974 + 550 ms (min 2532 ms, max 4234 ms). Il y avait une différence
significative entre le temps de réaction pour la reconnaissance de la joie et le temps de

réaction pour la reconnaissance de toutes émotions négatives confondues. Ainsi, les enfants
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reconnaissaient plus vite la joie que les émotions négatives. La figure 8 présente les résultats

discutés dans ce paragraphe.

Evaluation de la reconaissance des émotions sur la base d'expressions faciales

4500

p=0.001

3500

2500

Délai avant réponses correctes (en ms)

1500

Total Joie Toutes émotions négatives Peur Colére Tristesse
confondues

Figure 8 : Evaluation de la reconnaissance des émotions en fonction de différents distracteurs
émotionnels

3.3.3 Correlation entre la performance et le score de sévérité clinique

Le tableau 4 présente la corrélation entre le délai moyen de réaction avant la reconnaissance
de la tristesse et les scores de sévérité clinique pour les symptomes
d’irritabilité/anxiété/dépression. Une corrélation significative a été retrouvée pour le temps de
réaction pour la reconnaissance de la tristesse et la sévérité des symptomes d’irritabilité sur la
base du questionnaire ARI complété par les parents. Ainsi, plus I’enfant était irritable, plus il
reconnaissait tardivement la tristesse. Dit autrement, les enfants trés irritables avaient besoin
d’une intensité plus importante de 1’expression faciale pour identifier correctement la
tristesse. Dans les autres situations, il n’y avait pas de lien entre le temps de réaction pour la

reconnaissance de la tristesse et la séveérité des symptdémes psychiatriques.

Nous présentons dans les annexes la corrélation entre le délai moyen de réaction avant une
réponse correcte pour la colére/peur et les scores de sévérité clinique. Il n’y avait pas de lien
entre le temps de réaction pour la reconnaissance de la colére/peur et la sévérité des

symptdmes psychiatriques.
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Tableau 4 : Corrélation entre la reconnaissance de la tristesse et les scores de sévérité clinique

Score Reconnaissance de la tristesse
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ARI-S : Affective Reactivity Index Self-completed ; ARI-P : Affective Reactivity Index Parent ;
CASI : Childhood Anxiety Sensitivity Index ; CDI : Children's Depression Inventory



4. Discussion

Le biais attentionnel envers les stimuli menacants et les difficultés dans la reconnaissance des
émotions représentent des facteurs de risque pour le développement d’un trouble internalisé a
I’adolescence ou 1’age adulte (56,57). Ces modifications dans le traitement de 1’information
émotionnelle associent des manifestations anxieuses chez 1’enfant qui sont souvent sous-
estimées pour des multiples raisons : difficultés pour verbaliser ses ressentis, problemes
comportementaux au premier plan, expression somatique de 1’angoisse ou encore

particularités dans le style d’attachement.

Pour explorer le biais attentionnel et les capacités de reconnaitre les émotions, nous avons
développé une étude pilote qui a consisté en la passation de deux taches de psychologie
expérimentale sur I’ordinateur chez une population de dix enfants &gés de 6 a 12 ans avec des
troubles internalisés variés. Cette étude fait partie du projet CIRANO qui vise a développer
une serie de tdches de psychologie expérimentale pour évaluer les différentes étapes

cognitives impliquées dans la reconnaissance propre et incarnée des émotions chez I’enfant.

L’objectif de notre étude était 1’évaluation de la fiabilité et de la validité des taches de biais
attentionnel et de reconnaissance des émotions dans une population de dix enfants agés de 6 a

12 ans avec des troubles internalisés.

La passation des taches de biais attentionnel et de reconnaissance des émotions nécessitait une
compréhension des consignes. Aprés la premiére passation des taches, on a d0 adapter les
consignes, celles affichées sur 1’écran de 1’ordinateur avant le début de chaque tache ne
suffisant pas a la compréhension. Les consignes ont été ainsi expliquées oralement avant la
passation de chaque tache. En plus, pour s’assurer de la bonne compréhension des consignes,
nous avons décidé de guider plus activement le participant dans les réponses aux deux photos

ou videos données a titre d’exemple.

Pour la tache de reconnaissance des émotions, avant de commencer la passation, on vérifiait
oralement avec le participant 1’identification correcte des émotions exprimeées par les emojis
autocollants mis sur les touches de I’ordinateur. Quand on a analysé les données, on a
constaté que les autocollants n’étaient pas adaptés parce qu’ils étaient trop grands et I’enfant
pouvait toucher ainsi une des touches de proximité ou deux touches en méme temps, le

programme enregistrant ainsi par défaut une réponse erronée.
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Pour la tache de reconnaissance des émotions, on a di supprimer une vidéo de la base de
données, celle de I’acteur 15 exprimant la peur car son expression faciale était trop ambigué

pour assurer une identification correcte de 1I’émotion.

On a d0 adapter la durée de la passation des taches et questionnaires. Les deux premiers
patients ont d’abord fait la passation des taches et sont restés sur place pour répondre aux
questionnaires. La durée totale d’une passation était d’une heure. Comme cette durée posait
des problémes d’attention et de concentration aux enfants, on a fait par la suite la passation
des taches sur place (duree totale de 15-20 minutes) et les questionnaires leur ont été remis
pour étre remplis au domicile. Lors du recueil, un temps était prévu pour reformuler les

guestions qui n’étaient pas bien comprises.

Pour I’échelle DERS, nous avons ajouté des questions sur la connaissance des concepts
émotionnels par ’enfant. Cette variante du questionnaire a été proposée par le Docteur Xavier

Benarous et n’a pas encore été validée.

Apres chaque passation des taches de psychologie expérimentale, un temps était pris avec le
participant pour discuter des difficultés rencontrées pendant la passation et les améliorations a
amener aux taches. La majorité des patients a décrit la tache de biais attentionnel comme étant
facile et n’a pas demandé de faire des changements. Pour la tdche de reconnaissance des
émotions, certains participants ont demandé un changement de I’emoji pour la tristesse. Ils
ont mis en avant que I’emoji choisi pleurait et les a mis en difficulté car dans les vidéos la
tristesse exprimée était moins intense que celle de I’emoji. Tous les participants ont dit que la
tache de reconnaissance des émotions était la plus difficile des deux et que parmi les vidéos il

y en avait avec des expressions ambigués.

Le taux de réponses correctes a la tache de biais attentionnel était de 94 % et ne variait pas
selon le type de distracteur émotionnel. Pour la tche de biais attentionnel, le temps de
réaction avant une réponse correcte ne variait pas selon le type de distracteur émotionnel.
Dans la littérature on retrouve un biais attentionnel envers les stimuli menagants chez les
enfants avec des troubles internalisés ; toutefois le sens de ce biais varie selon les études
(22,23,35-38). Nos résultats ne confirment pas ces données de la littérature. Une des raisons
pourrait étre I’inclusion dans 1’étude d’un nombre réduit de participants. Une autre raison

pourrait étre le pouvoir statistique faible de I’étude de faisabilité.

Une corrélation significative (p = 0,037) a été retrouvée entre la sévérité des symptdémes

dépressifs et le temps de réaction aux emotions positives. Ainsi, plus ’enfant présentait des
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symptdmes dépressifs séveres, plus le temps de réaction aux émotions positives était long.
Pour les autres situations, le temps de réaction aux différentes émotions ne variait pas selon
les scores de séverité cliniqgue. Néanmoins, on observait une tendance des enfants avec des
symptdmes internalisés plus séveres d’avoir des temps de réactions aux émotions positives
plus longs. Dans la littérature la corrélation entre la sévérité du biais attentionnel envers les
stimuli positifs et les symptomes internalisés n’est pas décrite. Dans certains articles (39,40) il
est décrit un lien entre la sévérité du biais attentionnel envers les stimuli menacants et les
symptomes d’anxiété ou de dépression chez I’enfant. Ces résultats n’ont pas été confirmés par

notre étude.

Pour la reconnaissance des émotions, il y avait une corrélation significative (p < 0,001) entre
la capacité de reconnaitre la joie et celle de reconnaitre la tristesse. Ainsi, les enfants faisaient
plus d’erreurs pour reconnaitre la tristesse que la joie. Le nombre d’erreurs pour chaque
émotion augmentait dans ’ordre suivant: joie, colére, peur, tristesse. Dans la littérature
(75,76) la précision pour la reconnaissance de la joie est plus importante que pour les
émotions négatives. Les résultats des études sur la reconnaissance des émotions dans une
population d’enfants avec des troubles internalisés sont contradictoires. Certaines études
(25,48,51) decrivent une corrélation entre le diagnostic de trouble internalise et les difficultés
pour la reconnaissance des émotions. Ainsi, les enfants avec des troubles anxieux ou de
I’humeur font plus d’erreurs pour reconnaitre les émotions a 1’aide des photos avec des
expressions faciales que les enfants sans trouble psychiatrique. D’autres études (49,77)
indiquent que les enfants avec des troubles anxieux et les enfants sans trouble psychiatrique
ont un taux d’erreurs similaire pour la reconnaissance des émotions. Dans notre cas, une
comparaison avec les études existantes sur le sujet est difficile car nous avons inclus un seul
groupe d’enfants avec des troubles internalisés et pas de groupe controle d’enfants sans

trouble psychiatrique.

Il 'y avait une différence significative (p < 0,001) entre le temps de réaction pour la
reconnaissance de la joie et le temps de réaction pour la reconnaissance de toutes émotions
négatives confondues. Ainsi, les enfants reconnaissaient plus vite la joie que les emotions
négatives. Le temps de réaction avant une réponse correcte était plus long pour les émotions
négatives et le plus long pour la tristesse. Un délai plus long pour les émotions négatives
signifiait que celles-ci étaient reconnues a une intensité plus importante de 1’émotion. Une
étude de Rich et al. (24) décrivait la nécessité d’une expression faciale plus intense de

I’émotion pour I’identification correcte de celle-ci par les enfants avec des troubles de
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I’humeur. Une étude de Melfsen et al. (47) décrivait un temps de réaction plus long pour la
reconnaissance des émotions chez les enfants avec une anxiété sociale que chez les enfants
sans ce trouble. Dans les études sur la reconnaissance des émotions, la variable mesurée est le
nombre d’erreurs et plus rarement le temps de réaction avant une réponse correcte. Les études

futures devraient prendre en compte aussi cette deuxieme variable.

Une corrélation significative (p = 0,049) a été retrouvée pour le temps de réaction pour la
reconnaissance de la tristesse et la sévérité des symptomes d’irritabilit¢ sur la base du
questionnaire ARI complété par les parents. Ainsi, plus I’enfant était irritable, plus il
reconnaissait tardivement la tristesse. Ces enfants nécessitaient une intensité plus importante
de I’expression faciale pour identifier correctement la tristesse. Dans les autres situations, il
n’y avait pas de lien entre le temps de réaction pour la reconnaissance de la tristesse et la

sévérité des symptdmes psychiatriques.

Plusieurs limitations compliquent 1’interprétation des résultats de notre étude. Premierement,
nous avons inclus un nombre réduit de patients. Deuxiémement, nous n’avons pas inclus un
groupe contréle d’enfants sans troubles psychiatriques. Troisiemement, le diagnostic de
trouble psychiatrique n’a pas été établi d’une fagon standardisée, le diagnostic étant posé dans
chaque cas par le pédopsychiatre traitant de I’enfant. En plus, la majorité des patients
présentait un diagnostic de trouble anxieux, les autres catégories de troubles internalisés
étaient peu représentées. Finalement, I’influence du traitement sur la capacité de répondre aux

taches de psychologie expérimentale n’a pas été prise en compte.

Dans la littérature, le biais attentionnel envers les stimuli menacants et les difficultés dans la
reconnaissance des émotions sont des manifestations des troubles internalisés (55) et en méme
temps pourraient étre des facteurs de risque pour le développement d’un trouble internalisé
(56,57). En méme temps, I’enfance est une période de neuroplasticité accrue (78). Ainsi, la
compréhension et modification des difficultés dans le traitement de I’information
émotionnelle chez I’enfant pourraient représenter 1’opportunité de prévenir les symptémes

psychiatriques a I’adolescence ou 1’age adulte.

Quelques modifications seront a amener aux taches de biais attentionnel et de reconnaissance
des émotions developpées pour notre étude. D’abord, si on souhaite que la passation des
taches se fasse sans intervenant extérieur, le langage des consignes affichées devra étre adapté
pour les enfants agés entre 6 et 12 ans. Pour la tdche de reconnaissance des émotions, on

devrait remplacer le clavier de 1’ordinateur avec une boite externe avec quatre touches
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distinctes correspondant aux émotions a identifier. Finalement, pour la tache de
reconnaissance des émotions, on devrait faire une meilleure sélection des vidéos, éliminant

celles des acteurs avec des expressions faciales trop ambigués.

Les taches développées sur I’ordinateur dans le but de modifier le biais attentionnel, congues
pour détourner I’attention loin du stimulus menagant pourraient étre utilisées pour la réduction
des symptomes résiduels de dépression et d’anxiété chez les enfants qui présentaient

initialement un biais attentionnel envers la menace (55,79,80).

Les taches de reconnaissance des émotions pourraient aider les enfants avec des troubles
internalisés a mieux identifier les émotions en faisant moins d’erreurs. Elles pourraient aussi
entrainer ces enfants a reconnaitre les émotions aux intensités plus faibles. Ainsi, ces enfants
pourraient avoir des réactions plus adaptées dans le cadre des interactions sociales et le

retentissement social de leur trouble psychiatrique pourrait étre réduit.

5. Conclusion

Dans notre étude nous nous sommes intéressés a 1’applicabilité de deux taches évaluant
I’attention aux stimuli émotionnels et la reconnaissance des émotions chez des enfants agés
entre 6 et 12 ans avec des troubles internalisés d’intensité modérée. Des anomalies dans ces
domaines sont intéressantes a étudier car elles représentent un possible mécanisme

étiopathogénique dans 1’émergence des troubles internalisés chez les enfants vulnérables.

Notre étude a permis de produire des résultats préliminaires soutenant la faisabilité et la
validité de ce protocole dans la population étudiée. Le recueil de I’opinion des enfants sur le
protocole a été précieux pour apporter des améliorations. Pour les futures passations des
taches, on devrait faire quelques changements : réélaboration des consignes, mise en place
d’une boite externe pour les réponses a la tiche de reconnaissance des émotions et élimination

de la base de données des vidéos des acteurs avec des expressions faciales trop ambigués.

Le taux de réponses correctes a la tache de biais attentionnel ne variait pas selon le type de
distracteur émotionnel. Nos résultats n’ont pas confirmé la littérature, notamment nous
n’avons pas trouvé un biais attentionnel envers la menace chez les enfants avec des troubles
anxieux. De plus, nos résultats n’ont pas confirmé la littérature en ce qui concerne le lien
entre les symptdémes anxieux ou depressifs et la sévérité du biais attentionnel envers la

menace chez ’enfant.
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Pour le biais attentionnel, plus les symptdmes dépressifs chez 1’enfant étaient séveres, plus le
temps de réaction aux émotions positives était long. On observait aussi une tendance des
enfants avec des symptomes internalisés plus sévéres d’avoir des temps de réaction aux
émotions positives plus longs. Cette corrélation n’a pas été étudiée dans les études sur le biais

attentionnel.

Pour la reconnaissance des emotions, les enfants avec des troubles internalisés faisaient plus
d’erreurs pour reconnaitre la tristesse que la joie. Certaines études décrivent une corrélation
entre le diagnostic de trouble internalisé chez I’enfant et les difficultés dans la reconnaissance

des émotions, tandis que d’autres études ne décrivent pas cette corrélation.

Les enfants reconnaissaient plus vite la joie que les émotions négatives. Un délai plus long
avant une réponse correcte signifiait que les émotions négatives étaient reconnues a une
intensité de 1’émotion plus importante. Pour la reconnaissance des émotions, plus I’enfant
était irritable, plus il reconnaissait tardivement la tristesse. Ces enfants avaient besoin d’une
intensité plus importante de 1’émotion pour identifier correctement la tristesse. Certaines
études ont décrit la nécessite d’une expression faciale plus intense pour assurer une

identification correcte chez les enfants avec des troubles de 1’humeur.

Pour explorer les résultats de notre étude pour le biais attentionnel et la reconnaissance des
émotions, on devrait mettre en place d’autres études. Elles devraient inclure un nombre plus
important de participants, un groupe contréle d’enfants sans troubles psychiatriques et des
troubles internalisés plus variés. Le diagnostic de trouble psychiatrique devrait se poser de
manicre standardisée et I’impact du traitement sur le traitement de 1’information émotionnelle

devrait étre juge.

La tache de biais attentionnel pourrait étre utilisée pour la réduction des symptdmes résiduels
de dépression et d’anxiété chez I’enfant. La tdche de reconnaissance des émotions pourrait
aider les enfants a mieux interpréter les situations sociales et a avoir des réactions plus

adaptées a celles-ci.
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Annexes

Annexe 1 : Corrélation entre la reconnaissance de la colére et les scores de
séveérité clinique
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ARI-S : Affective Reactivity Index Self-completed ; ARI-P : Affective Reactivity Index Parent ; CASI
: Childhood Anxiety Sensitivity Index ; CDI : Children's Depression Inventory
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Annexe 2 : Correélation entre la reconnaissance de la peur et les scores de
séverité clinique
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Validité et fiabilité d’une évaluation du biais attentionnel et de la reconnaissance des
émotions chez les enfants de 6 a 12 ans qui présentent des troubles internalisés

Introduction : Les enfants avec des troubles anxieux et de I’humeur ont des difficultés dans
le traitement de I’information émotionnelle. L’objectif de cette étude est d’évaluer la validité
et fiabilité des taches de biais attentionnel et reconnaissance des émotions chez des enfants
entre 6 et 12 ans. Matériels et méthode : 1l s’agit d’une étude de faisabilité ayant inclus dix
enfants agés de 6 & 12 ans avec des troubles internalisés, recrutés sur le Centre Hospitalier
Universitaire Amiens Picardie entre les mois de Juin et Aot 2020. Les enfants et les parents
ont complété des questionnaires évaluant plusieurs dimensions : anxiété, dépression,
irritabilité, comportement. Les enfants ont complété des taches pour le biais attentionnel et la
reconnaissance des émotions. Résultats : Les enfants avaient des symptomes internalises
modérés. Pour le biais attentionnel, le nombre d’erreurs et le délai de réponse ne variaient pas
selon le type d’émotion. Le délai pour détecter la cible sur les photos avec la joie était plus
long quand les symptomes dépressifs étaient séveres. Il y avait moins d’erreurs pour
reconnaitre la joie que la tristesse. Les émotions positives étaient reconnues plus vite que les
négatives. La reconnaissance de la tristesse était tardive quand l’irritabilité était sévere.
L’analyse des retours des enfants a permis d’améliorer le protocole. Conclusion : Quoi que
préliminaire, ce travail montre 1’applicabilité d’un protocole informatisé d’évaluation de deux
dimensions impliquées dans la phase précoce de régulation des émotions (attention,
reconnaissance des émotions). Mots clés : biais attentionnel, reconnaissance émotions,
anxiété, irritabilité, dépression

Validity and Reliability of an Evaluation of Attentional Bias and Emotion Labelling for
Children 6-12 Years of Age with Internalizing Disorders

Objective: Children with anxiety and mood disorders have difficulties in treating emotional
information. The objective of this study is to assess the validity and reliability of two tasks for
measuring attentional bias and emotion labelling in children aged from 6 to 12 years.
Materiel and method: We designed a feasibility study and included ten children aged 6 to 12
years with internalizing disorders recruited from the Centre Hospitalier Universitaire Amiens
Picardie between June and August 2020. The children and their parents completed
questionnaires that measured several dimensions: anxiety, depression, irritability, behaviour.
The children completed two tasks, one for measuring attentional bias and the other for
emotion labelling. Results: The children had moderate internalizing symptoms. For the
attentional bias task, the number of errors and the delay of reaction before a correct response
did not vary depending on the type of emotion shown in the photo. The delay of detection of
the target in the photos with joy was longer when depressive symptoms were more severe.
Children made fewer mistakes in recognizing joy than sadness. The average delay for the
recognition of positive emotions was shorter than for negative emotions. The delay in
recognizing sadness was longer when irritability was more severe. The analysis of the
children’s experiences helped improve the protocol. Conclusion: Although preliminary, this
work shows the applicability of a computerized protocol of evaluation of two dimensions
involved in the early phases of emotional regulation (attention, emotion labelling). Key
words: attentional bias, emotion labelling, anxiety, irritability, depression
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