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Résumé

La paralysie faciale périphérique idiopathique (PFPI) apparaît brutalement sur l’ensemble

d’une hémiface, avec une atteinte des motricités volontaire, automatique et émotionnelle. L’al-

tération de la communication verbale et non-verbale, les conséquences motrices, respiratoires et

vocales impactent la qualité de vie des patients, tant au niveau fonctionnel que psycho-social.

Leur incapacité d’effectuer un sourire symétrique en phase initiale comme séquellaire, met en

péril la transmission de leurs émotions, lors des interactions sociales.

L’objectif principal de ce travail de thèse consistait en l’identification d’un ou plusieurs

marqueurs de la PFPI lors de la contagion émotionnelle. Nous nous sommes particulièrement

intéressés aux implications respiratoires, vocales et faciales de la contagion de l’émotion.

Nous avons inclus 60 patients présentant une PFPI, dont les grades de sévérité s’échelon-

naient du grade III (paralysie faciale séquellaire) au grade V (paralysie faciale sévère). Lors de

l’inclusion, nous avons mesuré leur expressivité faciale à l’aide d’outils validés et utilisés en pra-

tique courante, tels que la Classification de House & Brackmann (House, 1985), le Sunnybrook

Facial Grading Système (Ross et al., 1996), la mesure de la force bilabiale via le dynamomètre

(Gatignol et al., 2011a), les mesures du sourire (Bray et al., 2010) et la Motricité Bucco-Linguo-

Faciale (Picard et al., 2020). Nous avons élaboré et validé l’Emotest, une tâche de perception des

expressions faciales émotionnelles spécifiquement pour ce travail de thèse (Picard et al., soumis

2020). L’affectivité et l’anxiété des patients étaient contrôlées à l’aide de questionnaires psy-

chologiques (Positive and Negative Affect Schedule, (Caci & Bayle, 2007) ; State-Trait Anxiety

Inventory (Spielberger et al., 1983)).

Dans une première étude, nous avons mesuré les temps inspiratoires et expiratoires des

patients lors de l’Emotest. L’accélération de la fréquence respiratoire, signe habituel d’un épisode

de stress, est observée chez les patients PFPI en cas d’hémispasme séquellaire (F(57)=6,49,

p=0,0014) et de difficultés de perception des émotions faciales (F(58)=13,10, p<0,001).
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Notre seconde étude portait sur la production et la perception de la prosodie émotionnelle

chez les patients PFPI, au moyen du protocole Montréal d’Evaluation de la Communication (Joa-

nette et al., 2004) et d’analyses acoustiques. Plus la PFPI est sévère, plus les patients accélèrent

leur débit de parole (F(59)=7,589, p=0,008). Versant perception de la prosodie émotionnelle,

les patients n’identifiant pas correctement les expressions vocales de joie (sourire sonore), pré-

sentent une PFPI plus sévère (Z=2,733, p=0,006), une asymétrie faciale plus marquée (Z=2,371,

p=0,017) et une mobilité de la paupière amoindrie (Z=2,303, p=0,021).

Enfin, nous confirmons les difficultés de perception des émotions des patients PFPI par mo-

dification de leur rétroaction faciale au cours de notre troisième étude. En effet, comparativement

à la norme, les patients perçoivent de manière plus ambigüe les émotions faciales (t(23)=4,14,

p<0,001). Plus le sourire des patients est asymétrique, plus la perception de l’expression faciale

de joie est émoussée (F(59)=5,502, p=0,022).

À partir de ces résultats, nous avons développé un modèle de contagion émotionnelle chez les

patients PFPI, appliqué au nouveau modèle de contagion émotionnelle de Prochazkova & Kret

(2017), en expliquant la production et la perception des émotions de ces patients, à travers des

mécanismes respiratoires et cognitivo-comportementaux. Nous suggérons alors des perspectives

d’optimisation des interactions sociales des patients PFPI et de leurs prises en soins.
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Introduction

1 Définition de l’émotion

Il n’existe pas de définition scientifique consensuelle de l’émotion. Elle reste insaisissable

(Damasio, 1998) tant elle recouvre de multiples dimensions subjectives, physiologiques, cogni-

tives et comportementales. Indispensable à la survie, elle joue un rôle clé dans la mémoire,

le raisonnement et la prise de décision (Damasio, 1998). L’émotion se distingue d’une humeur

ou d’un sentiment par son caractère occurrentiel et transitoire, l’objet qu’elle implique et son

ressenti, dont l’effet présente une phénoménologie caractéristique.

À partir d’une synthèse de 92 définitions différentes des émotions, Kleinginna & Kleinginna

(1981), suggèrent une définition opératoire de l’émotion, impliquant une composante physiolo-

gique et cognitivo-comportementale. "Les émotions sont le résultat de l’interaction de facteurs

subjectifs et objectifs, réalisés par des systèmes neuronaux ou endocriniens, qui peuvent : a) in-

duire des sentiments d’éveil, de plaisir ou de déplaisir ; b) générer des processus cognitifs tels que

des réorientations pertinentes sur le plan perceptif, des évaluations, des étiquetages ; c) activer

des ajustements physiologiques globaux ; d) induire des comportements qui sont le plus souvent

expressifs, dirigés vers un but et adaptatifs." Les facteurs subjectifs comprennent à la fois l’expé-

rience physiologique individuelle mais également l’interprétation personnelle de ces changements

et leur traduction comportementale, en termes d’approche et d’évitement. Les facteurs objectifs

se réfèrent plus généralement aux stimuli environnementaux.

2 Pluralité des théories

La pensée cartésienne décrit l’émotion comme l’antithèse de la raison. La dualité entre

les émotions et les processus cognitifs demeurent au cœur des théories modernes (Damasio,

1998).

14



2.1 Sélectivité évolutive

D’après le principe de sélectivité naturelle, les émotions perdurent phylogénétiquement

puisqu’elles sont utiles à la survie de l’espèce (Darwin, 1872). Elles influencent :

— La préparation à l’action, en activant les réponses automatiques et endocriniennes ;

— La flexibilité des réponses comportementales ;

— La mise en place de conduites d’évitement ou d’approche, en fonction de la motivation ;

— La communication et le lien social (attachement) ;

— L’évaluation des souvenirs et des évènements ;

— Le stockage et la récupération des informations en mémoire à long terme.

2.2 Manifestations physiologiques : causes ou conséquences de l’émotion ?

D’après la théorie de James-Lange (1885), la perception des manifestations somatiques est

princeps dans l’expérience émotionnelle. La conscience des modifications corporelles et le feed-

back proprioceptif contribuent pleinement à la genèse de l’émotion. Cette théorie est qualifiée

de périphéraliste puisque ce sont les afférences périphériques qui induisent l’expérience émotion-

nelle. Le corollaire de cette théorie se décrit ainsi : toute évocation volontaire des manifestations

corporelles relatives à une émotion devrait procurer au sujet l’émotion elle-même.

Contrairement à la théorie de James-Lange, Cannon propose une conception centrale des

émotions : le déclenchement d’une émotion spécifique est déterminé par des processus cognitifs

sous-corticaux (Cannon, 1927). D’une part, les manifestations végétatives seraient trop lentes

pour être la source de l’expérience émotionnelle. D’autre part, l’induction de changements pé-

riphériques ne suffirait pas à provoquer un état émotionnel authentique et spécifique. De plus,

des manifestations viscérales peuvent apparaître aussi bien dans des états émotionnels que non

émotionnels (par exemple, la fièvre ou la digestion). À partir d’observations physio-anatomiques,

Cannon met en évidence le rôle particulier du thalamus comme centre de coordination des réac-

tions émotionnelles. Dans un premier temps, l’excitation du thalamus déclenche les émotions. Les

manifestations physiologiques et l’expérience émotionnelle sont alors traitées secondairement en
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parallèle (Cannon, 1927). Dix ans plus tard, Papez confirme l’importance du thalamus et mo-

délise le circuit de Papez comme substrat neuro-anatomique des émotions (Papez, 1937). Ce

circuit interconnecté hippocampo-mamillo-thalamo-cingulaire est repris par MacLean en 1952

sous le nom de système limbique (MacLean, 1952). Les informations sensorielles parviennent

au thalamus où elles empruntent soit une voie cortico-thalamique, soit une voie hypothalamo-

thalamique. Les réponses émotionnelles top-down impliquent a) le cortex cingulaire, crucial pour

l’émergence de l’expérience émotionnelle subjective, b) l’hippocampe qui amplifie et maintient le

caractère émotionnel du message, et c) l’hypothalamus qui permet l’intégration des informations

viscérales.

2.3 Théorie cognitivo-physiologique

En 1962, Schachter & Singer défendent une théorie bifactorielle des émotions. Une primauté

des manifestations physiologiques induirait un état d’éveil cérébral aspécifique, nommé arousal.

Cette activation s’avère nécessaire mais non suffisante. L’évaluation cognitive de la situation est

la condition sine qua non pour apprécier une sensation viscérale en sensation subjective émotion-

nelle. La spécificité des émotions ressenties dépend alors d’une combinaison d’évaluations :

— Le caractère nouveau ou prédictible,

— Le caractère plaisant ou déplaisant,

— L’importance pour les buts,

— Les possibilités de gérer les causes et les conséquences de l’évènement,

— La compatibilité avec les normes sociales ou personnelles.

2.4 Théorie des marqueurs somatiques

Damasio réhabilite la théorie de James-Lange en relevant le rôle essentiel des réactions

somatiques et leur perpétuelle interaction avec les processus cognitifs, dans l’analyse d’une si-

tuation émotionnelle (Damasio, 1996).

L’expérience émotionnelle résulte non seulement de l’appréciation de l’environnement mais

également de la reviviscence perceptive somato-viscérale et motrice des émotions. En effet, les
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images mentales nécessaires à la perception des stimuli extérieurs seraient formées par des si-

gnaux sensoriels. Une étude de la perception des émotions chez des patients cérébro-lésés droits

(n=108) montre que la reconnaissance des émotions est particulièrement compromise, quand les

lésions concernent les zones somato-sensorielles primaires et secondaires, l’insula et le gyrus su-

pramarginal antérieur (Adolphs et al., 2000). Les cortex somato-sensoriel et moteur participent

également à la reconnaissance des émotions par la simulation sensori-motrice (Krolak-Salmon

et al., 2006). En ce sens, les données de l’imagerie confirment l’importance des représentations

somato-sensorielles dans le ressenti et la reconnaissance des émotions (Kragel & LaBar, 2016).

L’ancrage neuro-anatomique des émotions ne se circonscrit pas au système limbique uniquement

(Figure 1). Le maintien de l’homéostasie lors des différentes situations émotionnelles implique de

nombreuses structures corticales et sous-corticales, traitant les signaux issus des milieux interne,

viscéral et musculo-squelettique.

Figure 1 – Modélisation des structures anatomiques impliquées dans les émotions (Damasio,
1998)
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2.5 Modèle des processus composants (CPM)

Avec l’émergence des analyses computationnelles, Scherer développe un modèle des proces-

sus composants, dynamiques et poly-factoriels (Scherer, 2009). Ces processus interviennent de

manière interdépendante, en réponse à des évènements évalués comme importants par l’orga-

nisme. Cinq composantes sont décrites dans ce modèle (Figure 2) :

1. La composante cognitive d’évaluation appelée appraisal ;

2. La composante périphérique efférente ;

3. La motivation ;

4. L’expression motrice ;

5. Le sentiment subjectif.

Cette approche met en évidence le rôle des différentes formes de cognition dans l’élabora-

tion de l’expérience émotionnelle. Elle souligne également l’existence de différentes boucles de

rétroactions entre l’émotion et la cognition.

Figure 2 – Modèle des processus composants (Scherer, 2009)
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Théories Différentes étapes Signification
James-Lange

(1885)
Stimulus→ Arousal→ Expérience émotionnelle J’ai peur parce que je tremble.

Cannon
(1927)

Stimulus→ Activité sous-corticale→ Arousal +
Expérience émotionnelle

Le stimulus me fait trembler et me
donne peur.

Schachter &
Singer (1962)

Stimulus → Arousal → Évaluation cognitive →
Expérience émotionnelle

Je décris mon tremblement comme
de la peur car j’évalue la situation
dangereuse.

Damasio
(2000)

Stimulus → Évaluation cognitive + Simulation
sensori-motrice → Arousal → Expérience émo-
tionnelle

Je décris le tremblement comme de
la peur car je ressens le même trem-
blement que celui de mes expériences
passées de peur.

Scherer
(2009)

Stimulus 	 Boucles de rétroaction (cognition et
physiologie) → Expérience émotionnelle

Ma peur est issue d’un ensemble de
facteurs dynamiques.

Tableau 1 – Récapitulatif des différentes théories des émotions

3 Émotions discrètes ou continues

3.1 Émotions primaires

Dès 1872, Darwin a observé une similitude de manifestations corporelles des émotions, no-

tamment des expressions faciales chez les Hommes et les animaux. Ces ressemblances intra- et

inter-espèces ont permis de déterminer empiriquement un nombre limité d’émotions fondamen-

tales (Darwin, 1872).

Ekman et Friesen définissent quant à eux, six émotions primaires (Ekman & Friesen, 1978) :

la colère, la peur, la joie, la tristesse, le dégoût et la surprise. D’après les paradigmes expérimen-

taux d’Ekman, chaque émotion serait universelle et sous-tendue par des mécanismes innés. Elle

se caractérise par neuf critères (Ekman, 1999). Son expression faciale prototypique est reconnue

indépendamment de la culture (1) et son déclencheur est universel (2). Par exemple,

l’émotion de peur résulte systématiquement d’une anticipation d’un préjudice moral ou phy-

sique. L’évaluation de l’émotion est automatique (3). Il existe des homologies inter-espèces

(4), comme en témoignent les recherches de Darwin en 1872. Avec des patterns autonomes,

expressifs et neuronaux spécifiques (5), les composantes de la réponse émotionnelle sont

cohérentes (6). De courte durée (7), l’émotion se déclenche rapidement (8) et involontai-

rement (9).
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Les émotions dites complexes sont issues d’un mélange d’émotions primaires (Plutchik,

1997). Ces émotions sont alors considérées comme des réactions transitoires, bio-psycho-sociales,

conçues pour aider les individus à s’adapter à leur environnement, tant en les produisant qu’en

les interprétant.

3.2 Approche dimensionnelle

À l’instar du spectre des couleurs, la description des émotions est subjective : les émo-

tions ne présentent pas de frontières clairement définies (Posner, Russel & Peterson, 2005) et

s’agencent dans un espace bidimensionnel. Les axes psychophysiologiques sont représentés par le

degré d’activation (l’arousal) et le caractère plaisant d’un évènement (la valence émotionnelle).

Chaque expérience émotionnelle résulte d’une combinaison linéaire de ces deux dimensions. Par

exemple, l’expérience subjective de la peur provient de l’interprétation cognitive d’une activation

autonome élevée et d’une valence émotionnelle négative (Figure 3).

Figure 3 – Modèle circumplexe (Barrett & Russell, 1998).
L’axe vertical représente l’arousal et l’axe horizontal la valence émotionnelle.

La valence émotionnelle se réfère généralement à deux pôles : l’un positif, l’autre négatif. La

valence positive se caractérise par des comportements d’approche tandis que la valence négative

implique un comportement d’évitement ou de rejet.
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Les six émotions primaires décrites par Ekman & Friesen (1978) ne sont pas homogènes

en terme de valence. En effet, seule la joie est considérée de valence positive (Barrett & Russel,

1998). En fonction du contexte, la surprise peut traduire une émotion plus ou moins agréable.

Sur le modèle circulaire (Figure 3), la surprise est alors située sur une valence neutre.

De nombreuses études explorent le substrat neuro-anatomique des dimensions de valence et

d’arousal (Posner, Russel & Peterson, 2005). Les émotions positives seraient davantage traitées

dans l’hémisphère gauche et les émotions négatives dans l’hémisphère droit (Alfano & Cimino,

2008). Cependant, cette asymétrie hémisphérique résulterait non pas de la valence mais de la

nature des conduites émotionnelles, c’est-à-dire des comportements d’approche et de retrait

(Gainotti et al., 1993). D’une part, dans l’hémisphère gauche, les émotions positives facilitent

les comportements dirigés vers un but, recrutent un contrôle conscient et régulent l’expression

émotionnelle. D’autre part, l’hémisphère droit traite davantage les émotions négatives généra-

trices de conduites d’évitement. En 2005, Craig complète cette théorie en exposant une asymétrie

structurelle du système nerveux autonome sympathique en faveur de l’hémisphère droit (Craig,

2005).

Par ailleurs, la valence émotionnelle est régie par le système dopaminergique mésolimbique,

reliant le mésencéphale au système limbique, qui contribue au plaisir et à la récompense. La

stimulation du circuit mésolimbique a un effet renforçateur. À travers ses connexions avec le

système limbique et le thalamus, la formation réticulée régule quant à elle les niveaux d’arou-

sal du système nerveux autonome (Heilman, 2000). Finalement, le cortex pré-frontal intègre,

organise et structure les sensations autonomes de valence et d’arousal en fonction du contexte

environnemental. Support de la reconnaissance d’une émotion spécifique, il associe des indices

internes et externes (Damasio, 1998).
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Chapitre 1 : Marqueurs émotionnels

1 Marqueurs physiologiques

Les mécanismes émotionnels sont asservis par deux sous-systèmes biologiques antagonistes

(Figure 4) : le système sympathique et le système parasympathique. En interaction permanente,

leurs activités physiologiques sont coordonnées au niveau des centres végétatifs, situés dans la

formation réticulée du tronc cérébral. Le système sympathique mobilise les ressources énergé-

tiques et prépare l’organisme à l’action (approche ou évitement). Le système parasympathique

intervient dans la restauration des ressources, afin de maintenir l’homéostasie cellulaire et le bon

fonctionnement de l’organisme.

Figure 4 – Schéma représentant les deux voies du système nerveux autonome et leurs implica-
tions physiologiques (Kolb, 2019).

22



1.1 Bio-signaux émotionnels

Une réaction émotionnelle implique des modifications des systèmes endocriniens, viscéraux,

végétatifs et musculotendineux (comprenant les muscles de la face et du tractus vocal). Il n’existe

pas de correspondance univoque entre une émotion et une activation physiologique spécifique.

Une grande variabilité des patterns est décrite dans la littérature scientifique (Mauss & Robinson,

2008 ; Siegel et al., 2018). Ces résultats s’expliquent par les différentes méthodologies d’induction

des émotions en contexte expérimental et standardisé, et ne peuvent répliquer des réactions

émotionnelles naturelles et spontanées. Néanmoins, les bio-signaux demeurent des marqueurs

robustes en psychophysiologie puisqu’ils ne sont pas soumis au contrôle intentionnel et social du

sujet (Cacioppo, Tassinary & Berntson, 2007).

À l’heure du développement de l’intelligence artificielle, les bio-signaux sont davantage

étudiés, pour simuler des humains virtuels (de Melo et al., 2010) ou pour permettre aux systèmes

informatiques de reconnaître les émotions humaines (Oh et al., 2020).

1.1.1 Signaux cardiovasculaires

Le système cardiovasculaire est au centre des recherches en psychophysiologie. En effet,

certains de ses paramètres tels que le rythme cardiaque ou la pression artérielle sont aisément

quantifiables. De plus, ce système riche et complexe comporte de multiples sous-systèmes de régu-

lation, soumis à des contrôles autonomes, à la fois centraux et périphériques. Il est alors particu-

lièrement sensible aux changements émotionnels (Cacioppo, Tassinary & Berntson, 2007).

La fréquence cardiaque, c’est-à-dire le nombre de pulsations cardiaques par unité de temps,

est modulée par l’arousal d’une émotion. En effet, une fréquence cardiaque basse indique un état

de relaxation tandis que son augmentation peut provenir d’un potentiel état de stress. Menta-

liser l’émotion de colère peut également induire une augmentation de la fréquence cardiaque

(Sinha, Lovallo & Parsons, 1992). La variabilité de la fréquence cardiaque est étudiée pour ses

implications dans la gestion du stress et la régulation émotionnelle (Servant et al., 2009). Elle

est définie par la variation de temps entre deux battements du cœur sur une période de temps

donnée. Elle reflète la capacité du cœur à modifier son rythme, en fonction des sollicitations
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externes et internes. Positivement associée à la reconnaissance des émotions, la variabilité de

la fréquence cardiaque devient un marqueur pertinent pour mesurer les capacités perceptives

émotionnelles des sujets (Quintana et al., 2012). L’influence de la respiration sur les oscillations

rythmiques cardiaques est appelée la cohérence cardiaque. Sa pratique, qui tend vers "un état

d’équilibre sympathovagal idéal" (Bernadi et al., 2001), est ainsi préconisée dans le traitement

des troubles de l’humeur ou des troubles anxieux (Gérard & Dollfus, 2014).

1.1.2 Signaux électrophysiologiques

L’activité électrodermale est très souvent mesurée en psychophysiologie, notamment dans

les paradigmes de détection de mensonge (Cacioppo, Tassinary & Berntson, 2007). La conduc-

tivité de la peau y est étudiée à l’aide d’électrodes placées à la surface de la peau. Elle traduit

l’activation des glandes eccrines, responsables de la transpiration, qui sont principalement ré-

gies par une innervation sympathique cholinergique. Comme le système sympathique prépare

l’organisme à l’action, la conductivité électrodermale est particulièrement sensible au caractère

nouveau ou surprenant d’un stimulus. Par exemple, des études de conditionnement ont démontré

des réponses électrodermales aux stimuli de peur tels que des images de serpents ou d’araignées

(Öhman & Soares, 1998). La valence émotionnelle ne semble cependant pas être une variable

prédictive de cette activité (Cacioppo, Tassinary & Berntson, 2007). Au total, ce bio-signal est

utile pour investiguer l’état général d’arousal ou d’alerte des individus.

L’activité électrique des nerfs sympathiques périphériques est quant à elle, mesurée à l’aide

de l’électromyographie de surface. Une augmentation de l’activité musculaire générale pendant

la préparation et l’exécution d’une tâche est observée en fonction de la difficulté de la tâche, de

l’effort subjectif nécessaire à sa réalisation ou du stress associé. En ce qui concerne l’étude de la

contagion émotionnelle, l’électromyographie faciale met en évidence le mimétisme automatique,

c’est-à-dire l’imitation inconsciente des expressions faciales d’autrui (Dimberg, Thunberg, &

Elmehed, 2000). Cacioppo, Tassinary & Berntson, 2007 mettent en exergue un point de vigilance

sur ces études psychophysiologiques, puisque les mesures sont sensibles à de nombreux biais, tels

que les paradigmes expérimentaux, les interactions examinateur-participant ou la conscience des

attentes des expérimentateurs.
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1.1.3 Signaux biochimiques

Les signaux biochimiques, quant à eux, échappent au contrôle volontaire du sujet. Par

exemple, la neuroendocrinologie du stress active la libération de catécholamines (adrénaline,

noradrénaline, norépinephrine,...) en cas de situation de colère ou de peur. En cas de situations

d’urgence, les modifications somatiques sont induites par la libération de glucocorticoïdes (cor-

tisone, corticostérone). Le tableau 2 ci-dessous répertorie les effets respectifs de ces ajustements

endocriniens.

Libération de catécholamines Libération de glucocorticoïdes

- ↗ fréquence cardiaque ; - ↗ de la pression sanguine ;
- ↗ de la coagulabilité du sang ; - libération de glucose, hyperglycémie ;
- ↗ production de lymphocytes ; - ↘ de l’activité des fonctions reproductives ;
- contraction de la rate ; - ↘ des fonctions du système immunitaire ;
- sécrétion de glucose ; -↘ de la formation des os.
- constriction des vaisseaux des viscères, dilata-
tion des vaisseaux du coeur, du cerveau et des
muscles squelettiques ;
- accélération de la respiration, ↗ de la profon-
deur respiratoire ;
- libération de molécules analgésiques (atténua-
tion de la douleur).
→ Diminution des fonctions non essentielles et
augmentation de l’énergie disponible pour pré-
paration à l’action, éveil accentué

→ Action et régulation lentes

Tableau 2 – Ajustements endocriniens relatifs à la libération de catécholamines et glucocorti-
coïdes

1.2 Marqueurs respiratoires

Outre les signaux cardiovasculaires, électrophysiologiques et biochimiques, la respiration

influence également notre activité émotionnelle.

1.2.1 Physiologie respiratoire métabolique

Processus indissociable de l’activité cardiaque, la fonction principale de la respiration

consiste non seulement à apporter de l’oxygène O2 aux cellules de l’organisme mais également

à évacuer le gaz carbonique CO2 en excès. Quels que soient les besoins de l’organisme, les para-
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mètres sanguins mesurés à la gazométrie artérielle tels que la pO2 (pression partielle d’oxygène),

la pCO2 (pression partielle de gaz carbonique) et le pH (acidité du sang) doivent être maintenus

à un niveau normal. La variabilité de la fréquence cardiaque est modulée par la respiration :

l’inspiration inhibe temporairement l’influence du système parasympathique, en induisant une

accélération du rythme cardiaque alors que l’expiration stimule le système parasympathique

impliquant un ralentissement du cœur.

Lors de l’exploration fonctionnelle respiratoire, les temps inspiratoires et expiratoires peuvent

être recueillis à l’aide de sangles thoraciques et abdominales. La fréquence respiratoire corres-

pond au nombre de cycles respiratoires (inspiration et expiration) par minute. Les volumes

respiratoires d’un cycle sont objectivés à l’aide d’un spiromètre. Le volume expiré maximal par

seconde (VEMS) et la capacité vitale (CV) révèlent la capacité expiratoire du sujet. L’indice de

Tiffeneau correspond au rapport VEMS/CV en pourcentage. Un indice de Tiffeneau en dessous

de 70% signe une pathologie pulmonaire obstructive. Sur le spirogramme, sont reportés généra-

lement les volumes suivants (Figure 5) : le volume courant au repos (VC), le volume de réserve

inspiratoire (VRI) et le volume de réserve expiratoire (VRE).

Figure 5 – Spirogramme : les différents volumes respiratoires (Cacioppo, Tassinary & Berntson,
2007)
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1.2.2 Physiologie respiratoire émotionnelle

Émotions et respiration sont étroitement liées. Naturellement, de nombreuses locutions

associent les émotions à l’activité respiratoire. Les sujets expriment être "à bout de souffle" lors

d’une peur intense, ont "le souffle coupé" d’étonnement, baillent d’ennui ou poussent des soupirs

de soulagement.

Les mesures respiratoires apparaissent comme des bio-signaux pertinents dans l’interpréta-

tion des activités du système nerveux autonome (Kreibig, 2010). Au début du vingtième siècle,

dans une démarche catégorielle des émotions, des profils respiratoires spécifiques de chaque émo-

tion ont été mis en évidence (Feleky, 1916) mais les résultats restent empiriques et difficilement

duplicables. Bien que la revue de Kreibig en 2010 recense les différents patterns autonomes

spécifiques des émotions, des similarités inter-émotions et des variations intra-émotions dans les

réponses physiologiques sont également décrites (Kreibig, 2010). En 2018, Siegel et al. plaident

en faveur d’une approche globale des émotions : ils caractérisent les réactions émotionnelles

en populations d’émotions plutôt qu’en empreintes digitales émotionnelles. L’empreinte digitale

est une métaphore de la description catégorielle des émotions, où chaque émotion primaire im-

plique un pattern spécifique d’activité du système nerveux autonome. En revanche, l’hypothèse

des populations estime que les changements autonomes sont liés aux fluctuations des demandes

métaboliques.

Les profils respiratoires thoraciques et abdomino-diaphragmatiques diffèrent ainsi en fonc-

tion de l’arousal d’une situation (intensité de l’activation physiologique). En effet, la respiration

dite abdominale présente un effet relaxant sur les activités du système nerveux autonome et sur

les fonctions mentales (Ma et al., 2017). À l’opposé, une respiration haute, thoracique, signe

un stress voire une anxiété (Lehrer et al., 2013). La valence émotionnelle influence également

le comportement respiratoire : les émotions positives sont généralement associées à une respi-

ration abdominale, tandis que les émotions négatives induisent un comportement respiratoire

thoracique (Boiten, Frijda & Wientjes, 1994). En réaction à des visualisations de films à valence

positive ou négative, la modification des comportements respiratoires est finement observée (An-

coli et al., 1980 ; Gomez et al., 2014).
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En accord avec la réponse physiologique d’approche ou d’évitement, la fréquence respira-

toire augmente en cas de stress, d’anxiété ou de situation à fort arousal (Maric et al., 2020).

De manière générale, la respiration est décrite en termes d’hypo- ou d’hyperfonction (Wientjes,

1992). Les patterns respiratoires varient selon un continuum d’activation physiologique : de l’in-

hibition à la préparation à l’action. En ce sens, l’activité respiratoire décroît au repos (Kreibig,

2010).

Par ailleurs, la fréquence respiratoire varie en fonction de la difficulté de la tâche engagée.

Plus le sujet est impliqué dans une tâche ou éveillé par un stimulus (effort, intérêt, menace...),

plus la fréquence respiratoire augmente, afin de couvrir les besoins en oxygène de l’organisme.

Des activités cognitivement coûteuses sont alors marquées par une respiration plus rapide. La

charge cognitive entraîne une respiration excessive, traduite par une consommation d’O2 et d’une

libération de CO2 élevées (Grassmann et al., 2016).

2 Marqueurs cognitivo-comportementaux

Par des actions et mouvements perceptibles par autrui, les expressions émotionnelles se

manifestent non seulement de façon inconsciente sur le visage, mais encore dans la voix (De

Gelder & Vroomen, 2000).

2.1 Marqueurs phonatoires

2.1.1 Physiologie des émotions vocales

Les émissions vocales reflètent l’activité du système nerveux autonome puisqu’elles mettent

en jeu les fonctions respiratoires, phonatoires et articulatoires (Scherer, 1995). La mise en vibra-

tion des plis vocaux est induite par un différentiel de pressions sous et sus-glottique, modifiant

ainsi le rythme respiratoire (Figure 6). L’onde sonore est émise grâce à la contraction des muscles

du tractus vocal. La voix est amplifiée et modulée dans les cavités de résonnance, régies par l’ac-

tivité musculaire faciale et supra-glottique.
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Figure 6 – Illustration de l’appareil phonatoire et de ses trois étages : les résonateurs, le
vibrateur et la soufflerie (Adapté de Singh & Singh, 2005).

La production de la parole est principalement contrôlée par le néo-cortex. Des commandes

motrices spécifiques produisent et coordonnent les mouvements des organes bucco-phonatoires

et articulatoires en fonction des paramètres segmentaux (au niveau des phonèmes, plus petites

unités sonores distinctives du langage oral) et supra-segmentaux (prosodie) de la parole. Les

intentions vocales sont issues de l’activation phasique des muscles phonateurs et résonateurs

(Figure 7). Par l’intermédiaire du système limbique, les émissions vocales sont influencées par

l’activation tonique des systèmes nerveux somatique et autonome. L’expressivité vocale est bio-

logiquement adaptative. En effet, les interjections humaines sont d’ailleurs relativement proches

des vocalisations animales (Darwin, 1872). Le développement du langage articulé repose sur la

voix comme support du signal.
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Figure 7 – Coupe sagittale médiane des résonateurs : la cavité orale, le pharynx et le larynx
(McFarland, 2020)
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Pour la Commission Nationale de l’Informatique & des Libertés (CNIL), la voix est une

donnée éminemment personnelle. Elle signe de nombreuses caractéristiques du locuteur : identité,

âge, sexe, origines géographiques et culturelles, physionomie, état de santé et émotionnel. La voix

est alors considérée comme un véritable visage sonore (Belin, Fecteau & Bedard, 2004).

2.1.2 Acoustique émotionnelle suprasegmentale

Véhicule privilégié de nos interactions sociales, la voix est indissociable de la respiration

et de nos états émotionnels. L’intonation vocale est alors le paramètre le plus souvent analysé

dans l’étude des émotions vocales. En effet, la prosodie du signal de la parole s’organise selon

trois critères : la fréquence fondamentale (F0) également appelée hauteur, la durée de l’émission

et l’intensité de celle-ci (Juslin & Scherer, 2005). La fréquence fondamentale (F0) correspond au

nombre de cycles d’oscillations par seconde de l’onde sonore, générée par la vibration des cordes

vocales. Plus la fréquence fondamentale est élevée, plus le son de la voix est perçu aigu.

Au niveau de la phrase, la variation de la F0 compose les contours prosodiques. Ces

contours, assujettis à la construction syntaxique et sémantique de la phrase, peuvent être ana-

lysés par un spectrogramme. Celui-ci permet l’analyse de la F0 mais aussi de l’intensité vocale

(Figure 8).

Figure 8 – "Exemple de spectrogramme". Enregistrement via le logiciel Praat (Boersma & Weenink,
2010). En jaune, l’intensité vocale ; en bleu la fréquence fondamentale
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Les paramètres acoustiques de fréquence, de durée et d’intensité s’avèrent nécessaires pour

caractériser l’émotion vocale mais non suffisants pour déterminer une émotion primaire (Sche-

rer et al., 2003). Néanmoins, la littérature converge sur quelques marqueurs acoustiques des

émotions primaires (Scherer, 1995). La fréquence fondamentale (F0) est davantage considérée

comme un curseur, situé sur le continuum d’arousal, qu’un marqueur spécifique d’une émotion

discrète (Bänziger & Scherer, 2005). L’étendue de la F0 permet de distinguer la tristesse (éten-

due restreinte) d’une émotion vive (étendue large). Par ailleurs, les émotions impliquant une

forte activation (par exemple la peur, la colère ou la joie intense) présentent un accroissement

des valeurs de F0, une augmentation de l’intensité et une accélération du débit phonatoire. À

l’inverse, les émotions à faible arousal comme la tristesse ou l’ennui, sont de fréquences fonda-

mentales plus graves, d’intensité abaissée et sont caractérisées par un ralentissement du débit

phonatoire.

Selon Scherer, la production vocale est régie par des effets d’impulsion (push effects) relatifs

au niveau d’activation physiologique. Par exemple, une situation à forte activation engendre une

tension augmentée dans la musculature laryngée, ce qui produit a fortiori une F0 plus élevée.

Cependant, des règles sociales adaptatives influencent également l’expressivité émotionnelle, in-

dépendamment des processus physiologiques de l’organisme (pull factors). Dans certaines situa-

tions de communication formelle requérant la politesse, le locuteur adoptera une voix plaisante

bien que son état émotionnel interne diffère. Les émotions vocales reflètent un équilibre entre

les facteurs internes physiologiques et externes socialement déterminés.

2.1.3 Acoustique émotionnelle segmentale

Par l’analyse formantique du signal de la parole, des informations précises et objectives

sur la réalisation articulatoire de la parole sont fournies. On désigne par le terme formant

acoustique d’un son l’un des maxima d’énergie du spectre sonore du son. Les modulations

formantiques résultent des modifications physiques des résonateurs (lèvres, langue, voile du

palais...). Les formants caractérisent ainsi des indices sonores de l’anatomie du tractus vocal

(Fitch, 1997).
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Un son vocalique est alors exprimé selon trois formants (Figure 9) : F1, l’aperture (ouverture)

buccale ; F2, le trait d’antériorité-postériorité lingual ; F3, le trait d’arrondissement labial et de

nasalité. L’étude des formants permet de mettre en évidence des traits articulatoires tels que

l’étirement des lèvres. En effet, la prise en compte du troisième formant s’avère particulièrement

importante en français pour la distinction entre les voyelles arrondies /o/ et non arrondies /i/ :

l’arrondissement entraînant une chute importante de F3 (Lindblom & Sundberg, 1971).

Figure 9 – Triangle vocalique des voyelles du français. Quand les symboles apparaissent en paire,
le phonème de droite correspond à la voyelle arrondie.

Les paramètres acoustiques des sons consonantiques sont également analysés par le spec-

trogramme. Par exemple, les phonèmes occlusifs (par exemplen /p/bt/d/k/g/) se caractérisent

en phonétique articulatoire dans un premier temps par un blocage complet de l’écoulement de

l’air au niveau de la bouche ou du pharynx (absence d’énergie dans les moyennes et hautes

fréquences). Le relâchement soudain de ce blocage, appelé "burst" intervient secondairement

(Figure 10). Dans la production des phonèmes occlusifs bilabiaux (/p/ et /b/), le burst s’effec-

tue par l’accolement tonique des lèvres. Les phonèmes fricatifs tels que le son /v/ se distinguent

par la présence d’un bruit acoustique continu, sur l’ensemble des fréquences, résultant de la

constriction supraglottique.
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Figure 10 – Spectrogramme des phonèmes /p/, /t/, /k/, /v/ du français (Vaissière, J., 2011).
Les flèches rouges indiquent la présence du burst.

2.2 Marqueurs faciaux

Au même titre que l’intonation, l’expressivité du visage complète le contenu segmental de

l’information verbale. Si la modification du pattern facial, brève et relativement perceptible,

ponctue, illustre et régule les informations linguistiques, elle reflète également l’état émotionnel

et les processus cognitifs du sujet. La motilité des muscles du visage rend sensible le ressenti

subjectif. Cette extériorisation, comme pivot de la communication interpersonnelle, revêt aussi

un caractère social.

2.2.1 Physiologie de l’expressivité faciale

Les expressions faciales émotionnelles sont formées par de multiples combinaisons, précises

et sensibles, de contractions musculaires. Les muscles de la mimique présentent des attaches

cutanées ou fasciales leur octroyant une mobilité optimale. Le nerf facial, VIIème paire crânienne,

assure l’innervation de la musculature faciale et du muscle stapédien. Il garantit également les

sensations gustatives des deux tiers antérieurs de la langue, la sensibilité cutanée du pavillon de

l’oreille et les sécrétions lacrymales et salivaires.
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Bilatéral et symétrique, le nerf facial est issu du noyau facial, situé dans la colonne mo-

trice du tronc cérébral. Il décrit un trajet complexe (Figure 11) : émergeant du sillon bulbo-

protubérantiel, il traverse l’angle ponto-cérébelleux et s’insère dans le rocher. Son trajet intra-

osseux, composé d’une portion labyrinthique, tympanique et mastoïdienne, contribue à sa vul-

nérabilité. Extra-crânien, il pénètre dans la loge parotidienne, où il se divise en deux branches

terminales cervico-faciale et temporo-faciale. Cinq rameaux extra-parotidiens proviennent de

cette bifurcation et suivent un gradient de profondeur. Notons que chaque fibre nerveuse in-

nerve 25 fibres musculaires, expliquant ainsi la finesse et le contrôle du mouvement.

Figure 11 – Musculature faciale (McFarland, 2020)
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Les afférences motrices du noyau facial sont regroupées en quatre types de fibres. Les fibres

cortico-pontiques constituent le faisceau pyramidal et se projettent majoritairement sur le noyau

facial controlatéral. Un quart de ces fibres assurent une projection ipsilaterale, afin de maintenir

l’innervation du territoire supérieur de la face par les cortex moteurs précentraux bilatéraux.

Les fibres cortico-nucléaires indirectes émettent des synapses au niveau de la formation réticu-

lée avant d’atteindre le noyau facial. Les fibres extrapyramidales, qui permettent la motricité

automatique et émotionnelle, se projettent non seulement sur le noyau facial mais aussi sur les

afférences pyramidales à un étage supra-nucléaire. Il existe finalement des fibres afférentes des

réflexes stapédien, de clignement à la menace et de succion.

L’expression faciale se décline sous une production intentionnelle et sociale d’une part et

une production émotionnelle spontanée d’autre part. Leur distinction neuro-anatomique est

cliniquement mise en évidence par des dissociations comportementales automatico-volontaires

(Gatignol & Lamas, 2004). Les patients présentant des lésions corticales ou cortico-bulbaires font

preuve d’une expression faciale émotionnelle préservée mais d’une motricité faciale volontaire

déficitaire. Le pattern inverse est observé dans les syndromes extra-pyramidaux ou les atteintes

des noyaux gris centraux. Par exemple, l’hypomimie émotionnelle est un des signes cardinaux

de la maladie de Parkinson.

2.2.2 Émotions faciales prototypiques

Darwin était un pionnier dans le traitement formel des émotions faciales (Darwin, 1872).

L’objectif principal de son analyse visait à mettre en évidence une continuité entre les expressions

faciales des primates humains et non humains, et d’autres espèces animales. Par ailleurs, il exposa

des similarités dans l’expressivité faciale de communautés humaines de cultures différentes. Ces

données suggèrent des profils phylogénétiques partagés, confirmant la dimension évolutive du

comportement facial.

En 1978, Ekman et Friesen élaborent le Facial Action Coding System (FACS), un système

d’analyse des mouvements du visage (Figure 12). Les signaux faciaux sont décrits objectivement

et composent 46 unités d’action motrice (AUs).
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Figure 12 – Exemples d’unités d’action motrice issus du FACS (Ekman & Friesen, 1978). Illus-
tration de Tian, Y., Kanade, T., & Cohn, J.F. (2005). Chapter 11. Facial Expression Analysis.

Les émotions faciales primaires s’expriment en combinant les différentes unités d’actions

faciales de manière spécifique (Ekman & Friesen, 1978). Les émotions primaires peuvent ainsi

être formulées de la manière suivante :

Figure 13 – Représentation émotionnelle des différentes unités d’actions (Ekman & Friesen,
1978)
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Les émotions faciales du FACS s’inscrivent dans la théorie catégorielle (Ekman & Friesen,

1978) qui suggère l’existence de frontières clairement délimitées entre les six émotions primaires,

par la combinaison d’unités d’actions (Figure 14A). Elles peuvent néanmoins être modélisées

par l’approche bidimensionnelle d’arousal et de valence (Figure 14B).

Figure 14 – Émotions faciales selon la théorie catégorielle ou dimensionnelle (Matsuda et al.,
2013)

2.2.3 Latéralité émotionnelle

De nombreux travaux attestent d’une supériorité de l’expressivité volontaire de l’hémiface

gauche par rapport à l’hémiface droite : le mouvement facial émotionnel est plus ample, jugé

plus intense (Sackheim, Gur, & Saucy, 1978 ; Borod, Haywood, & Koff, 1997) et présente une

activité électromyographique plus importante (Dimberg & Petterson, 2000). De plus, l’expression

spontanée apparaît sur l’hémiface gauche 20ms plus précocement que sur l’hémiface droite (Ross

& Pulusu, 2013). En 1984, Rinn explique la latéralisation hémisphérique droite des émotions par

une inhibition plus intense de l’émotion et de ces mécanismes sous-corticaux dans l’hémisphère

gauche (Rinn, 1984). Lors de la commande motrice volontaire, l’hémiface droite est plus inhibée

et a fortiori l’hémiface gauche plus expressive. De plus, l’apparente spécialisation hémisphérique

droite dans la production des expressions faciales émotionnelles s’explique par la nature de la

tâche. Une expression faciale volontaire nécessite de configurer des patrons moteurs, en accord

avec des représentations sensorielles et des patterns visuo-spatiaux, majoritairement codés dans

l’hémisphère droit.
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La littérature soutient la thèse d’une dominance hémisphérique droite dans les mécanismes

de perception émotionnels (Adolphs et al., 1996). En effet, les lésions corticales droites, sous-

corticales ou de substance blanche comme le faisceau occipito-frontal inférieur, engendrent non

seulement des altérations des habiletés visuo-spatiales, mais aussi de la perception des visages

et des émotions (Philippi et al., 2009).

2.2.4 Cas particulier de la joie :

une émotion complexe aux pluralités des sourires

Qu’il soit volontaire ou spontané, le sourire est un élément fondamental de la communication

interpersonnelle. Son imitation, développée précocement, est considérée comme essentielle à

la cognition sociale. Celle-ci est définie par la perception, l’interprétation et la génération de

réponses aux intentions, dispositions et comportements d’autrui (Green et al., 2008). L’action

de sourire renvoie à l’émotion positive de la joie. Aisément reconnaissable, la joie implique

de nombreux groupes musculaires, comme nous l’avons vu précédemment. La contraction du

muscle zygomatique majeur (AU12) est suffisante pour qualifier un visage de souriant. Bien que

la majorité des sourires implique une élévation de la commissure labiale, l’expression de joie à

travers un sourire affiche des profils variés, tant dans la dimension dynamique, qu’émotionnelle

ou contextuelle. Cependant, la contraction du muscle zygomatique majeur (AU12) peut être

observée dans l’expression d’émotions négatives telles que le dégoût, la déception, la tristesse,

l’incertitude ou l’inconfort (Ekman, Davidson, & Friesen, 1990).

Sourire émotionnel vs sourire social : Marqueur de Duchenne (Figure 15)

Duchenne de Boulogne donne son nom au sourire dit émotionnel ou authentique. En 1862,

il dresse empiriquement un atlas photographique des différentes expressions faciales simulées par

des stimulations électriques (Duchenne de Boulogne, 1862). La contraction de l’orbiculaire de

l’œil (AU6) permet de distinguer le sourire émotionnel du sourire social volontaire. Ce marqueur

dit "de Duchenne" signe le sourire émotionnel, caractérisé par un haussement des pommettes,

une diminution de la fente palpébrale et l’apparition de rides autour des yeux.
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Il semblerait que ce marqueur ne soit pas un caractère moteur inné mais résulterait d’un ap-

prentissage culturel (Thibault et al., 2012).

Figure 15 – Marqueur de Duchenne. À gauche, le sourire émotionnel ; à droite la contraction du
zygomatique majeur.

Propriétés du sourire

Un sourire réussi (successful smile) est qualifié d’authentique, efficace et plaisant (Helwig et

al., 2017). Il peut être exprimé par une multitude de trajectoires spatio-temporelles, équilibrant

l’angle de la commissure labiale, l’amplitude du sourire, la symétrie du mouvement et l’apparition

des dents. La classification des sourires de Rubin (1974) distingue trois manières de sourires

(Figure 16) :

1. Le sourire commissural, dit de "Mona Lisa" : les commissures labiales sont d’abord étirées

horizontalement vers l’extérieur, dévoilant ainsi les dents supérieures.

2. Le sourire cuspidé ou "canin" : les muscles releveurs de la lèvre supérieure sont dominants

et permettent l’exposition des canines.

3. Le sourire "complexe" : le sourire est induit par une contraction des muscles releveurs de

la lèvre supérieure, des muscles zygomatiques mais également des muscles abaisseurs de la

lèvre inférieure, dévoilant ainsi les dents inférieures et supérieures simultanément.
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Figure 16 – Classification des sourires de Rubin (Lamas et al., (2016). Réhabilitation de la face
paralysée. Les monographies Amplifon, 60.)
A : sourire Mona Lisa ; B : sourire canin ; C : sourire complexe. 1 : releveur de la lèvre supérieure ; 2 :
canin ; 3 : petit zygomatique ; 4 : grand zygomatique ; 5 : risorius ; 6 : depressor anguli ori ; 7 et 8 : muscles
abaisseurs de la lèvre inférieure

En modélisant ces paramètres à l’aide d’un avatar 3D réaliste (Figure 17), a) des paramètres

spatiaux (angle, amplitude, apparition des dents) et b) temporels (délai d’asymétrie) relatifs aux

sourires dit à succès ont été déterminés.

a) Les paramètres spatiaux. Un sourire efficace exige un équilibre entre l’angle de la com-

missure et l’amplitude horizontale du sourire. L’apparition des dents influence de manière

significative la perception d’un sourire. Plus précisément, l’augmentation de l’exposition

dentaire peut diminuer (pour les sourires de faible amplitude) ou augmenter (pour les sou-

rires de grande amplitude) la qualité du sourire. Les sourires bouche ouverte, dents visibles

et de faible amplitude produisent des perceptions non intentionnelles de l’expression, telles

que le mépris ou la peur (Helwig et al., 2017).

b) Les paramètres temporels. En modalité statique, la littérature reporte une préférence pour

les visages légèrement asymétriques, dans la mesure où une asymétrie légère garantit l’au-

thenticité de la joie. En modalité dynamique, un sourire est jugé authentique et efficace

quand un léger délai gauche/droite est observé. Le sourire est considéré comme réussi tant

que le délai d’apparition gauche-droite reste inférieur à 125ms. Au-delà de 125ms, l’asy-

métrie connote négativement sourire (Helwig et al., 2017).
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Figure 17 – Modélisation de 27 configurations du sourire en fonction des paramètres spatiaux
(Helwig et al., 2017)

En résumé, un sourire réussi consiste en :

1. Un équilibre optimal entre l’angle de la commissure labiale et l’amplitude du sourire,

2. L’apparition adéquate des dents en fonction des dimensions d’angle et d’amplitude,

3. Une symétrie dynamique telle que les côtés gauche et droit du sourire soient synchro-

nisés dans un temps inférieur ou égal à 125 ms.

Trois sourires sociaux (Figure 18)

Récemment, le modèle de simulation des sourires (SIMS, Niedenthal et al., 2010) suggère

trois types de sourire, aux fonctions sociales spécifiques : renforcer le comportement par un sou-

rire de récompense, maintenir le canal social par le sourire d’affiliation et négocier les hiérarchies

sociales par le sourire de dominance.

1. Le sourire de récompense. Ce sourire peut renforcer un comportement en activant les

centres du circuit de la récompense (Martin et al., 2017). Par exemple, le sourire des

nourrissons active les régions cérébrales dopaminergiques de leur mère, afin de consolider

l’attachement mère-enfant. Le sourire influence les prises de décision et l’apprentissage so-

cial. Un état plaisant est induit chez l’observateur d’un sourire et conditionne positivement

le comportement qui a fait naître ce sourire.
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2. Le sourire d’affiliation. Le sourire dit "social" permet d’initier et de garantir positivement

le lien social. Le sourire d’affiliation est le signe spontané d’une bienveillance mutuelle sans

mise en place d’émotions vive comme la joie ou l’amusement. Par exemple, les sourires des

nourissons observés lors de leurs rencontres avec des étrangers sont davantage considérés

comme un phatème qu’une expression de joie. Le sourire embarrassé présente également

une fonction affiliative au sein d’un groupe.

3. Le sourire de dominance. Les signaux de dominance apparaissent quand un sujet souhaite

exprimer un désaccord ou une distance avec un autre sujet. Darwin décrit ce comportement

comme de la défiance lors des confrontations interpersonnelles (Darwin, 1872). Les études

empiriques ont associé ce sourire à des états de menace, de critique ou des sentiments de

fierté. À l’instar des sourires d’affiliation, le sourire de dominance est spontané et ne reflète

pas d’émotion positive. Au contraire du sourire d’affiliation, le sourire de dominance com-

munique une intention de déstabiliser ou de maintenir une asymétrie hiérarchique entre

l’émetteur et le récepteur. D’un point de vue expressif, le sourire de dominance s’oppose

au sourire de récompense. Il implique une moindre activité de l’AU12 (tension bilatérale

des commissures labiales) et une augmentation du froncement du nez (AU9).

Figure 18 – Trois sourires sociaux (Rychlowska et al., 2017)

43



2.3 Sourire sonore

Le sourire dans la voix est aussi facilement reconnaissable. Tout un chacun a déjà vécu l’ex-

périence d’entendre le sourire de son interlocuteur lors d’une conversation téléphonique (Basso

& Oullier, 2010). Il existe ainsi une interdépendance physique entre la musculature faciale et

vocale. Les caractéristiques oro-labiales façonnent les expressions vocales en modifiant les cavités

de résonance.

Le sourire sonore peut être identifié par les auditeurs sans stimuli visuels, soulignant ainsi

la capacité des hommes à inférer le comportement oro-labial à partir de paramètres acoustiques

(Arias, Belin & Aucouturier, 2018). Le sourire accroît les valeurs des formants dans le signal de

parole (El Haddad et al., 2017). La rétraction des lèvres induit également une augmentation de

l’étendue fréquentielle des sons (Ohala, 1980) et sert de signal visuel de gaité, de non-menace

ou de peur, dans de nombreuses espèces. D’un point de vue évolutif, le sourire aurait obtenu sa

valeur communicationnelle par son effet sur la voix (Ohala, 2010).
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Chapitre 2 : Cognition et contagion émotionnelle

1 Cognition incarnée

D’après le courant cognitiviste, le système cognitif extrait les informations d’un monde

pré-existant, indépendant du sujet qui le perçoit. Le corps se révèle être un dispositif de sortie

pour des commandes issues de symboles mentaux abstraits. L’approche incarnée s’oppose à

cette vision de la cognition : les connaissances sont le fruit des interactions entre les composants

sensoriels et moteurs des expériences passées et de l’expérience en cours. La cognition ne peut

être envisagée indépendamment des situations dans lesquelles elle est ancrée (Versace, Brouillet

& Vallet, 2018).

1.1 Cognition sensori-motrice

L’existence de représentations sensori-motrices est attestée non seulement par les études

en imageries cérébrales, mais également par des études comportementales en neuropsychologie

cognitive (Damasio, 1998 ; Versace, Brouillet & Vallet, 2018). Les activités cognitives émergent

de l’activation systématique de réseaux neuronaux perceptivo-moteurs. Par exemple, la lecture

ou la dénomination d’un verbe d’action (courir, marcher...) induit l’activation des aires motrices

(Boulenger et al., 2006 ; Zhang et al., 2018).

De nombreuses études objectivent l’importance des représentations sensori-motrices dans

les processus cognitifs, à l’aide de paradigmes expérimentaux d’amorçage ou d’interférence mo-

teurs (Versace, Brouillet & Vallet, 2018). Les perceptions sensori-motrices influencent les prises

de décision mais également les jugements interpersonnels (Niedenthal, 2007). Par exemple, un

candidat est jugé comme plus chaleureux si l’évaluateur maintient un café chaud en main plutôt

qu’un thé glacé (Williams & Bargh, 2008).
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1.2 Cognition émergente

La cognition est structurellement dynamique car issue des interactions (passées et pré-

sentes) du corps et de l’environnement. D’après les modèles à traces multiples de la mémoire,

les connaissances émergent par un processus d’appariement global (modèle MINERVA 2, Hintz-

man, 1984 ; modèle ACT-IN, Versace et al., 2014). En effet, d’après ces modèles, la mémoire se

constitue d’une accumulation de traces, c’est-à-dire d’enregistrements de patrons d’activations

neuronaux associés à des expériences sensori-motrices. Les traces mnésiques reflètent l’ensemble

des composantes des expériences passées, en particulier (a) les propriétés sensorielles captées par

les récepteurs sensoriels et (b) les actions effectuées sur les objets de l’environnement. Comme

le suggérait le paradigme connexionniste, ces traces sont multimodales et distribuées dans de

multiples réseaux neuronaux.

Figure 19 – Représentation schématique du modèle Act-In (Versace et al., 2014).
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Les éléments perceptifs d’une situation en cours sont codées dans une sonde. Cette sonde

(expérience en cours) est appariée à l’ensemble des traces mnésiques (expériences passées). En

fonction de leur degré de similarité à la sonde, les traces sont plus ou moins réactivées en

parallèle. Par exemple, plus la situation en cours A ressemble à une situation passée B, plus les

traces mnésiques relatives à la situation B vont se réactiver. Ce degré de réactivation est appelé

un écho. L’écho contient la connaissance émergente (souvenirs ou connaissances sémantiques)

et traduit la similarité globale entre la sonde et les traces mnésiques. La cognition se définit

alors comme une re-création de la connaissance, à partir d’activation de traces mnésiques et non

d’une récupération de représentations stockées en mémoire (Figure 19).

2 Contagion émotionnelle

En 1993, Hatfield, Cacioppo & Rapson définissent la contagion émotionnelle comme "une

tendance à imiter, automatiquement et en synchronie, les expressions, les vocalisations, les pos-

tures et les mouvements d’autrui et par conséquent de converger émotionnellement". Il a été dé-

montré que l’observation des expressions émotionnelles ne suscite pas uniquement des mimiques

motrices et autonomes mais aussi les réponses émotionnelles correspondantes. Les émotions sont

ainsi transmises d’une personne émettrice vers une personne réceptrice.

Concernant la rétroaction faciale, les théories de la cognition incarnée postulent générale-

ment trois étapes pour expliquer son influence dans la perception des émotions (Hatfield et al.,

2014) :

1. Les observateurs imitent subtilement et inconsciemment l’expression faciale d’une cible ;

2. Les contractions musculaires du visage de l’observateur génèrent un signal de rétroaction

musculaire afférent du visage au cerveau ;

3. L’observateur utilise cette rétroaction pour simuler et inférer par la suite la signification

émotionnelle de l’expression perçue.
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Prochazkova & Kret (2017) complète ce modèle pour expliquer l’émergence de l’empathie

(Figure 20).

Figure 20 – Représentation schématique de l’émergence de l’empathie (Prochazkova & Kret,
2017).

1. L’état émotionnel de l’émetteur se traduit par son comportement moteur non verbal et

ses réponses physiologiques.

2. La perception de l’état émotionnel active instantanément chez le récepteur les mêmes

réseaux neuronaux émotionnels que l’emetteur.

3. Cette résonance neuronale inter-subjective mobilise un mimétisme moteur et autonome.

4. Ce mimétisme automatique facilite la rétroaction motrice et physiologique permettant au

récepteur de ressentir l’émotion : c’est la contagion émotionnelle.

5. Le récepteur accède alors à l’émotion d’autrui par empathie, résultant des mécanismes de

mimétisme, de rétroaction et de contagion émotionnelle.

2.1 Modèle neurocognitif des émotions

Ce nouveau modèle neurocognitif de la contagion émotionnelle (NMEC), développé par

Prochazkova & Kret (2017) s’appuie sur le rôle du mimétisme automatique, de l’activation

neuronale partagée et de la rétroaction faciale dans la contagion émotionnelle et l’empathie

(Figure 21).
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Figure 21 – Modèle Neurogognitif de la Contagion Émotionnelle (Prochazkova & Kret, 2017).

Les émotions sont exprimées et ressenties selon trois canaux parallèles de communication :

psychologique (sentiments et émotions), physiologique (arousal) et comportemental (expres-

sions). Inconsciemment, les sujets miment les expressions émotionnelles d’autrui en synchroni-

sant leur niveau d’arousal. Ils traitent ainsi l’état mental de l’autre et y répondent de manière

socialement adaptée.

L’originalité du modèle NMEC réside dans les expressions autonomes de l’émetteur, qui

modulent directement l’activité neuronale émotionnelle du récepteur. Dans ce modèle, le terme

de mimétisme autonome inclut aussi bien le mimétisme que la réaction émotionnelle. En effet, le

mimétisme autonome repose sur les mêmes substrats et voies anatomiques que ceux impliqués

dans la réaction émotionnelle et l’activation du système nerveux autonome.

49



2.2 Mimétisme automatique

Le mimétisme se réfère à une imitation généralement inconsciente et involontaire d’un

comportement perçu chez autrui. La contagion émotionnelle est une co-construction cognitive,

sensori-motrice, physiologique et affective, qui n’est pas nécessairement liée à une forme de

mimétisme spécifique (Prochazkova & Kret, 2017). En effet, le mimétisme moteur n’est pas

suffisant pour occasionner la pleine expérience émotionnelle et le sentiment psychologique qui

lui est associé. Par exemple, bien que le mimétisme facial puisse aider un observateur à attribuer

correctement la valence émotionnelle d’une expression, une excitation viscérale peut s’avérer

nécessaire pour converger pleinement sur le plan émotionnel (Laird, 1974). En combinant la

synchronisation motrice et physiologique, la signification d’une émotion peut être transmise

d’un individu à un autre.

2.2.1 De la perception émotionnelle physiologique...

Une forme physiologique précoce de contagion émotionnelle se produit très tôt au sein

de la dyade mère-enfant (Feldman, 2012). La synchronisation des systèmes autonomes d’une

mère et de son nourrisson est un phénomène bien documenté dans la littérature (Palumbo et

al., 2017). En contact peau à peau, les nourrissons reproduisent automatiquement le rythme

cardiaque et les mouvements respiratoires de leur mère pour atteindre l’homéostasie. La faculté

de synchronisation des rythmes cardiaques s’accroît de manière significative lorsque la mère

et l’enfant miment le sourire de l’autre et s’imitent vocalement. La communication affective

influencerait le mimétisme autonome physiologique (Prochazkova & Kret, 2017).

La synchronisation du diamètre de la pupille a récemment été proposée comme une voie

autonome potentielle de contagion émotionnelle (Kret et al., 2013). En effet, la dilatation de

la pupille résulte de la réponse sympathique tandis que sa contraction signe l’activité para-

sympathique. Les observateurs traitent implicitement la taille des pupilles lors des interactions

sociales. Un mimétisme pupillaire est d’ailleurs relevé chez les enfants de 6 et 9 mois, suggérant

une contagion émotionnelle précoce (Fawcett et al., 2016). Quant aux sujets adultes, ils modi-

fient leur jugement en synchronisant la taille de leurs pupilles avec celles de leur interlocuteur.
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En effet, si le récepteur imite l’émetteur en dilatant ses pupilles, le récepteur attribue une plus

grande confiance en l’émetteur (Kret et al., 2013).

Comme la taille de la pupille, le rougissement est une réponse autonome difficile à contrôler

et participe implicitement à la contagion émotionnelle. La rougeur du visage apparaît généra-

lement lors d’une émotion vive ou de situations impliquant une attention sociale non désirée

(Thorstenson et al., 2020). La perception des expressions faciales émotionnelles est alors mo-

dulée par la détection de ce bio-signal. En effet, les interprétations d’un sourire apparaissant

sur un visage rubescent ou un visage blême seront différentes. Par exemple, en cas de gêne ou

d’inconfort, un sourire social peut être associé à une rougeur du visage (Ekman, Davidson, &

Friesen, 1990).

2.2.2 ...à la production motrice des émotions

Dès le XVIIIème siècle, les psycho-physiologistes ont collecté des données considérables

sur la capacité des sujets à imiter la motricité émotionnelle d’autrui. Le mimétisme moteur

apparaît quand deux individus ou plus adoptent le même comportement dans un court laps de

temps (généralement entre 3 et 5s). Il se compose du mimétisme facial (Dimberg, Thunberg &

Elmehed, 2000), des postures corporelles (Tia et al., 2011), des caractéristiques vocales (Gregory

& Webster, 1996), des bâillements contagieux (Helt et al., 2010), des gestes de parole (Goldin-

Meadow et Alibali, 2013) et du rire (Estow, Jamieson & Yates, 2007).

Le mimétisme facial est certainement le plus aisément objectivé. À l’aide de l’électromyogra-

phie faciale, Dimberg, Thunberg & Elmehed, (2000) observent des réactions musculaires rapides

et automatiques au niveau des muscles zygomatiques et du corrugator, lors de la perception d’ex-

pressions faciales émotionnelles. Difficilement répressibles, ces réactions musculaires miment en

synchronie et de manière congruente, les patrons moteurs émotionnels spécifiques observés chez

autrui. Cette faculté d’imitation des expressions faciales émotionnelles est présente peu après la

naissance (Simpson et al., 2014). La tendance innée à imiter précèderait alors la compréhension

émotionnelle et le développement de l’empathie (Prochazkova & Kret, 2017). Il est communé-

ment admis que les différents mimétismes favorisent l’affiliation et contribuent à l’initiation et
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au maintien de relations sociales positives (Hess & Fischer, 2013).

2.3 Rétroaction

Les expériences émotionnelles subjectives sont façonnées par les afférences du système ner-

veux moteur périphérique. Les individus traitent les informations relatives aux expressions émo-

tionnelles de leur partenaire par le biais de leur propre retour physiologique (Wood et al.,

2016).

2.3.1 Rétroaction faciale

L’hypothèse de la rétroaction faciale postule que la production d’expressions faciales émo-

tionnelles influence l’expérience émotionnelle de celui qui l’émet (Andreasson, 2010). Lors d’une

imitation faciale, les sujets rapportent ressentir les émotions équivalentes aux expressions mimées

(Dimberg, 1988 ; Lundqvist & Dimberg, 1995). Une des études les plus célèbres pour illustrer

les effets de la rétroaction faciale est celle de Strack, Martin, & Stepper (1988) où des dessins

animés sont jugés plus amusants quand les participants naïfs maintiennent un crayon dans la

bouche puisqu’ils simulent involontairement un sourire (Figure 22).

Figure 22 – Illustration de l’étude de Strack, Martin & Stepper (1998) par Alam et al., 2008

De la même manière, l’expérience de rapprocher deux tees de golf attachés sur le front en

fronçant les sourcils montre que plus les tees de golf sont proches, plus les sujets évaluent des

photographies négativement (Larsen, Kasimatis & Frey, 1992 ; Figure 23).
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Figure 23 – Illustration de l’étude de Larsen, Kasimatis & Frey (1992) par Alam et al., 2008

Lors d’une tâche de perception des émotions, la rétroaction facilite également l’évalua-

tion de la valence émotionnelle du stimulus (Hyniewska & Sato, 2015). En ce qui concerne

l’arousal, l’intensité de l’expérience subjective émotionnelle augmente, si les expressions faciales

produites expérimentalement sont congruentes aux stimuli perçus (Lobmaier & Fischer, 2015). À

l’inverse, l’inhibition d’une expression faciale émousserait l’expérience émotionnelle (Oberman,

Winkielman & Ramachandran, 2007).À un niveau intrapersonnel, la rétroaction faciale module

l’expérience émotionnelle en cours (Davis, Senghas & Ochsner 2009).

2.3.2 Physiologie de la rétroaction faciale

La proprioception faciale de l’homme est particulièrement précise mais son mécanisme de-

meure encore relativement méconnu. À l’instar des muscles squelettiques, les muscles peauciers

de la face et du cou sont des muscles striés. Repérés dans l’ensemble des muscles striés du corps,

les récepteurs proprioceptifs (muscle spindles) seraient cependant absents de la musculature fa-

ciale (Cobo et al., 2017). La rétroaction faciale est alors assurée par des mécanorécepteurs cuta-

nés, qui renseignent sur la déformation et l’étirement de la peau du visage, issus des mouvements

faciaux (Tomkins, 1980). De plus, il existerait de nombreuses anastomoses entre les branches du

nerf facial et du nerf trijumeau (Vème paire crânienne). Finalement ce sont des corpuscules cap-

sulaires situés dans les muscles faciaux, similaires aux corpuscules de Ruffini (mécanorécepteurs

articulaires) qui participeraient à la proprioception faciale (Cobo et al., 2017).
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2.3.3 Cadre expérimental : la toxine botulique

Les études sur les injections de toxine botulique renforcent la théorie de la rétroaction faciale

(Hennenlotter, 2009). En 2011, Neal & Chartrand ont étudié si l’impact des injections de toxine

botulique sur la rétroaction faciale amplifiait ou inhibait l’expérience émotionnelle. Dans une

première expérience, les sujets sains ayant bénéficié de toxine botulique étaient moins efficaces

pour reconnaître les émotions que leurs pairs. Lors d’une seconde expérience, les chercheurs

ont amplifié les signaux des muscles afférents par rétroaction proprioceptive, en appliquant un

gel (alcool polyvinyle) sur le visage des participants. Lorsque le muscle contracté rencontre une

résistance accrue, le signal afférent renvoyé au système nerveux central est renforcé. Dans l’étude,

les réactions faciales étaient alors implicitement exagérées, ce qui améliorait significativement la

perception des émotions.

La dénervation induite par l’injection de toxine botulique dans le muscle corrugator super-

cilii, muscle impliqué dans le froncement de sourcil (prototypique de l’expression de la colère),

réduirait l’activation neuronale de l’amygdale (Kim et al., 2014). Les injections de toxine botu-

lique au niveau du territoire supérieur du visage peuvent ainsi amoindrir l’expérience émotionelle

de valence négative (Alam et al., 2008 ; Bulnes et al., 2019).

Le signe de l’oméga, également appelé "oméga mélancolique" se rapporte à des rides fron-

tales spécifiques de la dépression (Shorter, 2009) : deux rides verticales entre les sourcils et une

ride horizontale au-dessus forment les contours de la lettre grecque (Figure 24). Ces rides pro-

viennent de mouvements excessifs du muscle corrugator et procerus (région de la glabelle, siège

de l’expression de la tristesse ou de la colère).

Figure 24 – Photographies du signe de l’oméga décrit par Darwin, 1872
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Dans le cadre de la dépression, les patients peuvent également bénéficier d’injections de

toxine botulique dans cette zone afin de prévenir les mouvements faciaux de la tristesse. Par

conséquence, ces injections inhibent leurs rétroactions faciales négatives (Lewis & Bowler, 2009).

L’étude randomisée et contrôlée de Wollmer et al. (2012) sur 30 patients dépressifs montre qu’une

seule séance d’injections de toxine botulique dans la région glabellaire permet rapidement d’obte-

nir une atténuation importante et durable de la symptomatologie dépressive. Comme l’expression

faciale de tristesse est plus difficile à maintenir après des injections de toxine botulique, un état

mental plus heureux est induit chez les participants. Ceci suscite une attitude plus positive de

l’interlocuteur, consolidant ainsi par feedback social, l’état émotionnel du sujet ayant bénéficié

des injections (Figure 25).

Figure 25 – Effets de la toxine botulique sur la contagion émotionnelle (Alam et al., 2008).

2.4 Simulation sensorimotrice

L’observation de l’état émotionnel d’un émetteur active automatiquement chez le récepteur

a) la représentation neuronale de cet état affectif et b) les réponses autonomes et somatiques

qui y sont associées (Anders et al., 2011 ; Prochazkova & Kret, 2017).

Les recherches en neurosciences suggèrent l’existence d’un réseau de neurones miroirs

composé du lobe pariétal inférieur, du gyrus frontal inférieur et du sulcus temporal supérieur

(Adolphs, 2002 ; Krolak-Salmon et al., 2006). Par exemple, la perception d’une expression fa-

ciale produit dans le cortex pré-moteur de l’observateur une représentation somatotopiquement
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équivalente à celle qu’il aurait conçue, s’il avait été lui-même acteur de l’expression. L’activation

miroir s’avère possible si et seulement si la production motrice respecte les contraintes biomé-

caniques du corps et les compétences motrices de l’observateur. Le degré de résonance motrice,

c’est-à-dire la capacité d’un individu à imiter le comportement moteur d’autrui, varie en fonction

de son répertoire moteur personnel.

Le rôle des neurones miroirs a été réaffirmé dans la perception des émotions par l’étude

des substrats neuronaux du rire et du sourire. L’aire motrice supplémentaire gauche, s’avère

d’une part responsable de processus moteurs et perceptifs et participe d’autre part à la genèse

de l’émotion (Krolak-Salmon et al., 2006). La résonance neuronale intersubjective s’applique

dans les aires motrices mais également dans les aires sous-corticales engagées dans le ressenti

émotionnel (Anders et al., 2011). Le système miroir permet alors la compréhension des émotions

d’autrui.

Le mimétisme et la rétroaction fournissent de ce fait, un ensemble d’informations néces-

saires pour détecter l’expression émotionnelle, mais demeurent non suffisantes pour une pleine

reconnaissance de l’émotion. La simulation sensori-motrice active les réseaux de neurones mi-

roirs, permettant à l’observateur de compléter sa connaissance et d’inférer l’émotion perçue. Le

sujet recrée alors la production motrice de l’expression émotionnelle perçue. Comme nous l’avons

vu précédemment, dans une approche incarnée, la reconnaissance de l’émotion émerge à partir

de la prédiction de l’expérience présente et de la réévocation des expériences subjectives passées

(Niedenthal et al., 2010). La modélisation sensorimotrice interviendrait particulièrement dans

le processus émotionnel, lorsque l’expression perçue serait ambiguë ou lorsque la perception de

l’émotion serait motivée par l’intention volontaire de connaître le ressenti, l’état émotionnel de

l’autre (Wood et al., 2016). La résonance intersubjective présente un caractère adaptatif, puis-

qu’elle participe à l’attachement parents-enfants et à l’analyse des états émotionnels d’autrui,

indispensable aux réponses comportementales d’approche ou d’évitement.
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3 Multimodalité de la contagion émotionnelle

3.1 Processus intégré

Grâce à la cognition incarnée, les sujets traitent les informations émotionnelles en réacti-

vant les états neuronaux impliqués dans leur propres expériences perceptuelles, expressives et

affectives antérieures (Hawk, Fischer & van Kleef, 2012). Les expressions émotionnelles faciales

et vocales combinent aussi bien la modalité motrice qu’affective.

Les sons, les odeurs, la vue et les indices tactiles apparaissent de manière concomittante

lors d’une expérience vécue. Les entrées perceptives dans une modalité unique (visuelle, au-

ditive, proprioceptive...) peuvent alors s’avérer ambiguës ou incomplètes. La classification des

émotions est alors améliorée lorsque les sujets ont accès à des indices bimodaux, par opposi-

tion à des indices unimodaux (Kreifelts et al., 2007). Afin de pallier le défaut d’information et

de créer une représentation plus robuste, le cerveau génère des prédictions pour compléter la

perception initiale, en intégrant des composants d’expériences passées, issus d’autres modalités

sensorielles.

3.2 De la modalité auditive à la modalité faciale

Nous avons vu précédemment que l’expression faciale spontanée d’un émetteur et d’un

récepteur se synchronisaient lors des intéractions sociales (Hess & Bourgeois, 2010). Il ne s’agit

cependant pas d’un simple mimétisme, puisque des réactions musculaires faciales apparaissent

également en réaction à des vocalisations non verbales (Hawk, Fischer & van Kleef, 2012). Lors

de la perception d’une expression faciale, corporelle ou encore vocale, les participants présentent

une activité électromyographique faciale spécifique de l’émotion observée (Magnée et. al, 2007).

En ce sens, l’expression faciale spontanée s’apparente davantage à une réaction émotionnelle

globale qu’à une mimique faciale visuelle : le stimulus active une représentation émotionnelle

amodale générant un mimétisme facial spécifique.
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Les émotions vocales et faciales partagent des caractéristiques fonctionnelles similaires : Be-

lin, Fecteau & Bedard (2004) ont adapté le modèle de reconnaissance des expressions faciales de

Bruce & Young, 1986, pour expliquer le parallélisme entre le traitement des émotions vocales et

faciales (Figure 26). Les auteurs soulignent des interactions entre la modalité auditive et faciale,

ce qui permet d’expliquer les phénomènes d’interférences entre ces deux modalités. En effet, lors

d’une tâche de perception d’émotions vocales, l’observation concomittante d’un visage influence

la perception auditive (Vroomen, Driver, & De Gelder, 2001). Inversement, les sujets sont dans

l’incapacité d’ignorer les stimuli auditifs lors d’une tâche de perception des visages (De Gelder

& Vroomen, 2000), confirmant ainsi une intégration perceptive bimodale de l’expérience.

Figure 26 – Modèle de perception bimodale des émotions (Belin, Fecteau & Bedard, 2004)

3.3 Effets multimodaux du sourire

Les effets du sourire sur les interactions vocales ont été étudiés lors de conversations télé-

phoniques, privant ainsi les interlocuteurs de stimuli visuels (Basso et al., 2010). En monitorant

l’activité du muscle zygomatique, des réactions faciales inconscientes ont été mises en évidence

lors de la perception auditive de phrases prononcées avec le sourire (Arias, Belin & Aucouturier,

2018). Plus qu’un simple mimétisme, ces observations confirment le caractère incarné et amodal

de la reconnaissance émotionnelle à travers la simulation sensorimotrice (Kuhn, 2007).
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Puisque les expressions faciales d’un émetteur régulent les activités autonomes du récep-

teur, les chercheurs se sont interrogés sur les effets spécifiques des sourires sociaux sur la réponse

physiologique de l’observateur. A l’aide d’analyse salivaire du cortisol, l’activité autonome sym-

pathique a été mesurée chez les récepteurs lors d’observation des sourires de récompense, d’affi-

liation et de dominance (Martin et al., 2017). Le sourire de récompense et d’affiliation induisent

un état de calme (une diminution de l’activité sympathique). À l’opposé, l’observation d’un

sourire de dominance engendre un état de vigilance accrue, mobilisé par une augmentation de

l’activité sympathique. Les effets du sourire d’affiliation sur l’activité autonome restent com-

plexes puisqu’il s’agit avant tout d’un signal social. Ses effets diffèrent alors significativement en

fonction de la sensibilité sociale du récepteur et de son habileté à décoder les expressions faciales.

En résumé :

— La cognition est émergente et incarnée. Structurellement dynamique, la cognition est

modulée par les expériences sensori-motrices en cours et passées.

— Le modèle neurocognitif de Prochazkova & Kret (2017) explique la contagion émo-

tionnelle à travers les mimétismes autonomes et moteurs, les boucles de rétroaction

et l’activation neuronale partagée. Au sein d’une interaction sociale, ces mécanismes

suscitent l’empathie.

— La contagion émotionnelle concerne diverses modalités interdépendantes (faciales, vo-

cales, corporelle,..) ; les mimétismes sont des processus amodaux et peuvent intervenir

dans différentes modalités expressives.
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Chapitre 3 : Paralysie faciale périphérique

1 Paralysie faciale périphérique idiopathique

1.1 Définition clinique

La paralysie faciale périphérique est un déficit de la motricité oro-myo-faciale consécutive

à une atteinte du nerf facial ou du noyau facial. De multiples étiologies sont répertoriées :

idiopathique, tumorale, infectieuse, traumatique, otitiques ou issues d’affections neurologiques

plus globales. La paralysie faciale périphérique idiopathique (PFPI) ou paralysie faciale de Bell

(décrite par Charles Bell en 1821) est l’étiologie la plus fréquente et concerne environ 80% des

paralysies faciales périphériques aiguës. En France, la prévalence de la PFPI est d’environ 20

pour 100 000 habitants par an (Gatignol & Lamas, 2004). Le sex-ratio est proche de 1. Il n’y a

pas d’effet de latéralité : il existe autant de PFPI gauches que droites.

Contrairement à la paralysie faciale centrale, la paralysie faciale périphérique est complète :

elle touche la partie inférieure et supérieure du visage (Figure 27). L’atteinte motrice est homo-

latérale, elle résulte d’une lésion sur le trajet de la VIIème paire crânienne. La motricité faciale

volontaire, automatique et émotionnelle est impactée.

Figure 27 – Mécanisme lésionnel de la paralysie faciale périphérique (A) et centrale (B).
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La PFPI se caractérise par une apparition brutale, qui peut évoluer pendant 48 heures

suivant l’installation des premiers symptômes. L’atteinte motrice est unilatérale et concerne

l’ensemble des branches du nerf facial. L’atteinte est isolée ; le reste de l’examen neurologique

est normal.

La classification de House et Brackmann permet de grader la sévérité d’une PFPI (House

& Brackmann, 1985) entre Grade I, fonction faciale normale, et Grade VI, paralysie faciale com-

plète. Les patients de grade III présentent des séquelles spastiques et syncinétiques (Tableau 3).

Grade Définition
I Fonction faciale normale Pas de paralysie faciale

II Dysfonction légère Asymétrie discrète lors de la mimique ;
Fermeture palpébrale complète.

III Dysfonction modérée

Symétrie au repos
Asymétrie évidente ne défigurant pas le patient lors de la mimique ;
Faiblesse légère ou modérée labiale, frontale ;
Fermeture palpébrale possible avec effort ;
Présence de séquelles : spasme et/ou syncinésie.

IV Dysfonction modérée
à sévère

Symétrie au repos ;
Asymétrie évidence défigurant le patient lors de la mimique ;
Absence de mouvements frontaux, asymétrie labiale ;
Fermeture palpébrale incomplète avec effort ;
Spasme et/ou syncinésies sévères.

V Dysfonction sévère Asymétrie au repos ;
Mouvements à peine perceptibles.

VI Paralysie faciale complète Contraction impossible

Tableau 3 – Classification de House & Brackmann (House, 1985)

1.2 Troubles associés

Des otalgies, des douleurs rétro-auriculaires, des céphalées, des paresthésies faciales voire

de la fièvre peuvent accompagner l’apparition de la paralysie faciale. Étant donné les multiples

fonctions du nerf facial, des déficits fonctionnels, plus ou moins persistants, peuvent survenir. Il

est possible de relever en phase initiale les atteintes suivantes (Gatignol & Lamas, 2004) :

• Un tarissement des sécrétions salivaires et lacrymales.

• Des troubles sensoriels : hyperacousie douloureuse (par abolition du réflexe stapédien) et

dysgueusie des deux tiers antérieurs de l’hémi-langue homolatérale.
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• Un trouble sensitif : hypoesthésie de la zone de Ramsay-Hunt, à l’entrée du conduit auditif

externe, et de la conque.

• Une perturbation de la phase orale la déglutition liée à l’hypotonie jugale, favorisant les stases

dans le sillon gingivo-jugal du côté homolatéral.

• Un trouble articulatoire, notamment lors de la prononciation des phonèmes bilabiaux ; il

n’entrave toutefois pas l’intelligibilité du patient.

La paralysie faciale n’engendre pas de pronostic vital. L’enjeu médical réside véritablement

dans le recouvrement d’une fermeture palpébrale complète sans effort. En effet, la sécheresse

oculaire, associée à la diminution du clignement palpébral, constitue un risque d’évolution vers

une kératite ou une ulcération de la cornée.

1.3 Physiopathologie

1.3.1 Étiologies

La physiopathologie n’est pas encore parfaitement déterminée. Des hypothèses virales et

auto-immunes sont avancées (Zhang et al., 2020).

1. Hypothèse virale. Dans la majorité des cas, l’origine virale de la PFPI est fortement sus-

pectée : il s’agirait de la réactivation du virus de l’herpès simplex (HSV) de type 1 (McCor-

mick, 1972). La réactivation virale se situerait dans le ganglion géniculé et provoquerait

une névrite faciale. L’HSV infecterait les cellules de Schwann, générant une démyélinisa-

tion et une inflammation du nerf. Un œdème du nerf facial au sein de son canal osseux

intrapétreux serait induit par l’inflammation et participerait à la compression du nerf.

Un engrenage s’établirait puisque l’oedème entrainerait la compression, qui induirait une

ischémie. L’ischémie favoriserait en retour la compression.

Il existerait une plus forte prévalence d’anticorps anti-HSV chez les patients PFPI que

dans la population générale (Nakamura & Yanagihara, 1988) mais la relation de cause à

effet entre l’apparition de la PFPI et le taux d’anticorps reste encore à démontrer (Linder,

Bossart & Bodmer, 2005). Lors d’autopsie de sujets contrôles (n=14), 86% des individus

présentaient des traces d’HSV-1 dans le ganglion géniculé (Linder, Bossart & Bodmer,
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2005). De plus, les biopsies de l’orbiculaire des lèvres ne révèlent pas d’ADN viral HSV-1

au niveau musculaire (Linder, Bossart & Bodmer, 2005). La détection d’ADN HSV n’ex-

plique ni la symptomatologie, ni la récupération de la PFPI (Ordonez et al., 2020).

2. Mécanismes auto-immuns. Une diminution des cellules T totales (CD3) et de cellules T

auxiliaires/inductrices (CD4) a également été observée dans la phase aiguë de la mala-

die. Une réduction notable des pourcentages de lymphocytes T du sang périphérique et

une augmentation du pourcentage de lymphocytes B ont été constatées dans les 24 pre-

miers jours de l’apparition clinique de la PFPI. Ces résultats indiquent l’implication des

mécanismes immunitaires dans la physiopathologie de la PFPI (Zhang et al., 2019).

1.3.2 Comorbidités

Bien que le diagnostic d’une PFPI soit différentiel, de nombreuses comorbidités sont ob-

servées en clinique et dans la littérature scientifique. Il est retrouvé une association entre dia-

bète et PFPI, dans la mesure où la prévalence de patients diabétiques est plus élevée chez les

patients PFPI que la population générale. Toutefois, le pronostic de la PFPI chez les diabé-

tiques ne semble pas différer de celui des patients non diabétiques (Riga, Kefalidis & Danielides,

2012).

Les récidives de PFPI peuvent être ipsilatérales ou controlatérales (paralysie faciale dite à

bascule). Le risque de récidive après une première PFPI s’élève à 6,5%. La récupération s’avère

de moins bon pronostic pour les PFPI récidivantes (Dong et al., 2019).

1.3.3 Cas particulier : la paralysie faciale durant la grossesse

Les femmes enceintes ont 3,3 fois plus de risque de présenter une PFPI. Les patientes sont

principalement touchées lors du 3ème trimestre ou en post-partum. Des mécanismes hormonaux,

viraux, immunologiques et surtout tensionnels sont évoqués. Les PFPI au décours de la grossesse

sont significativement plus sévères et présentent un moins bon pronostic de récupération (Phillips

et al., 2017). La prise en charge pluridisciplinaire est nécessaire, non seulement pour prévenir

les séquelles mais aussi pour préserver la communication au sein de la dyade mère-enfant.
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1.3.4 Histopathologie

Seddon définit trois types de lésions élémentaires (Figure 28). La neurapraxie consiste en

une difficulté de la conductibilité axonale. Il n’y a pas de lésion du tube neural. L’axonotmésis

entraîne une dégénérescence du tube endoneural. Elle est caractérisée par l’arrêt de la continuité

axonale avec arrêt de la conduction, jusqu’à ce que la régénération se produise. La neurotmésis

est une section physiologique du nerf avec arrêt de la conduction, ce qui impose une révision

chirurgicale.

Figure 28 – Classification histopathologique de l’atteinte nerveuse (Seddon, 1942)

2 Conséquences motrices

À partir d’une cohorte de 2500 patients, Peitersen (2002) constate que près de 70% des

patients récupèrent une fonction faciale normale, dont 85% dans les 3 premières semaines. 30%

des patients évoluent cependant vers un spasme hémifacial post-paralytique. Pour la moitié

d’entre eux, les séquelles deviennent sévères sur le plan clinique avec des syncinésies invalidantes

et définitives.
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2.1 Phase aiguë

L’examen clinique relève au repos une asymétrie de la face, marquée par des modifications

sévères du côté paralysé :

• Une disparition des rides frontales, un sourcil abaissé,

• Un élargissement de la fente palpébrale pouvant laisser apparaître la sclère,

• Un possible éversement de la paupière inférieure avec ectropion,

• Un effacement du sillon naso-génien

• Une obstruction nasale unilatérale par décompensation d’un syndrome de valve

• Une chute de la commissure labiale.

En mouvement, la joue est flasque du côté paralysé, ce qui augmente considérablement

l’asymétrie. Le déficit moteur ne permet pas une expressivité au niveau des sourcils, une ferme-

ture de l’oeil complète, une perméabilité labiale au moment de gonfler les joues et une élévation

de la commissure labiale.

On relève le signe de Charles Bell dans 75% des cas. Il s’agit d’une inocclusion palpébrale

ispilatérale rendant visible l’éversement naturel du globe oculaire. Ce signe est pathognomonique

de la paralysie faciale périphérique.

Au décours de la récupération, deux signes peuvent être observés :

— Le signe de Collet : la paupière du côté paralysé se ferme avec retard lors du clignement.

— Le signe de Souques : les cils apparaissent d’une manière plus marquée lors de l’occlusion

palpébrale avec force.

2.2 Phase séquellaire

2.2.1 Spasme hémifacial et syncinésies

En cas d’atteinte initiale sévère, la repousse axonale est lente et favorise l’apparition des

séquelles. Entre le 5ème et le 10ème mois suivant l’apparition de la PFPI, apparaissent deux types

de séquelles : le spasme hémifacial et les syncinésies (Bylund et al., 2017).
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Le spasme hémifacial est une co-contraction permanente et involontaire des fibres mus-

culaires au repos liée à une récupération excessive, dépassant l’influx nerveux initial. L’hémis-

pasme se manifeste progressivement par une contraction involontaire et irrégulière des muscles

de l’hémiface paralysée. La force bilabiale, très nettement supérieure à la norme, caractérise la

spasticité (Gatignol et al., 2011a). Des contractures musculaires sont repérées lors des massages

faciaux spécifiques (Clapham et al., 2011).

Les syncinésies sont des contractions involontaires fortuites d’un groupe musculaire lors

d’un mouvement volontaire. On observe fréquemment, une élévation involontaire de la com-

missure labiale lors de l’occlusion palpébrale (syncinésie oeil-bouche) ou encore une occlusion

palpébrale involontaire lors de la protrusion des lèvres (syncinésie bouche-oeil). Elles sont is-

sues d’une repousse axonale anarchique, relative à un défaut de transmission éphaptique. Ces

mouvements parasites limitent fonctionnellement les patients dans différentes activités telles que

manger, boire, sourire ou parler. Elles figurent parmi les séquelles les plus fréquentes touchant

15 à 55% des patients suivant l’étiologie (Pourmomeny et al., 2014). Les syncinésies deviennent

handicapantes pour le patient, d’autant plus qu’elles majorent les déformations esthétiques du

visage.

2.2.2 Toxine botulique

La toxine botulique agit sur les plaques neuromusculaires et les faisceaux musculaires. Les

injections de toxine botulique sont recommandées dans le traitement des paralysies faciales

périphériques séquellaires. La visée de ces injections est fonctionnelle : il ne s’agit pas d’effacer

des rides mais de redonner une souplesse musculaire et une meilleure mobilité faciale, en inhibant

les co-contractions parasites et les contre-résistances musculaires. Ses effets sont bénéfiques dans

le contrôle des syncinésies et améliorent la qualité de vie des patients (Neville et al., 2017 ;

Fuzi et al., 2020). D’une durée d’efficacité de 2,6 à 4 mois, elles peuvent être renouvelées en

fonction du besoin thérapeutique. Elles sont indiquées dans les 3 situations suivantes (Comité

de Transparence Haute Autorité de Santé du 07 Novembre 2012) : a) la protection cornéenne par

injection dans le releveur de la paupière supérieure, b) le traitement du spasme et des syncinésies

et c) dans une moindre mesure, la symétrisation du visage par injection du côté sain.
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2.3 Plasticité cérébrale

La plasticité cérébrale, après une lésion nerveuse se définit comme la capacité du cerveau à

se réorganiser en créant de nouveaux réseaux neuronaux pour s’adapter aux changements (Song

et al., 2017). Le feedback sensoriel joue un rôle majeur dans la plasticité cérébrale adaptative

ou maladaptative, en induisant des réorganisations corticales (Kligner et al., 2016). Comparés

aux sujets contrôles, les patients PFPI présentent une connectivité fonctionnelle diminuée des

zones cérébrales responsables de l’intégration sensorimotrice telles que l’aire secondaire somato-

sensorielle, l’insula et le thalamus (Kligner et al., 2014). En 2017, Song et al., ont étudié la

plasticité cérébrale fonctionnelle de 25 patients PFPI en phase aigüe (< 15 jours d’apparition de

la PFPI) en les comparant à 25 sujets sains appariés en âge et sexe. Des différences significatives

d’activités dans les cortex primaires moteur et somatosensoriel, au niveau des aires de repré-

sentation de la main et du visage, ont été mises en évidence (Song et al., 2017). Au cours de la

récupération de la PFPI, une augmentation de la connectivité fonctionnelle du cortex cingulaire

antérieur est également observée (Hu et al., 2015).

2.4 Expressivité faciale

La production et la transmission des émotions à travers la mobilité faciale est physiolo-

giquement entravée. La plainte principale des patients paralysés faciaux concerne l’expression

faciale de la joie à travers le sourire ((Pouwels, Luijmes & Ingels, 2016 ; VanSwearingen, Cohn

& Ajaj-Luthra, 1999). La moitié des patients interrogés se jugent inefficaces dans la production

d’une des six émotions primaires (Coulson et al., 2004). Le sentiment d’incapacité à exprimer

la joie est fortement corrélé à la présence d’importantes syncinésies (Coulson et al., 2004). En

effet, le caractère naturel et spontané du sourire est altéré par l’asymétrie spatiale et temporelle

des lèvres à l’étirement d’une part, mais également par l’apparition de syncinésies modifiant la

fermeture palpébrale (le marqueur de Duchenne), lors d’une récupération avec séquelles.

Lors d’une interaction sociale, le regard du sujet sain se dirige alors instinctivement sur

les lèvres asymétriques du patient paralysé, modifiant ainsi le contact oculaire, élément fonda-

mental de la communication (Ishii et al., 2018). Il est fréquent qu’un interlocuteur non averti
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juge négativement les patients présentant une paralysie faciale périphérique. En effet, d’après

l’étude d’Ishii et al. (2011), 73% des visages paralysés neutres et 69% des visages paralysés sou-

riants étaient caractérisés par les termes suivants : "en colère", "dégoûté", "hostile", "apeuré" ou

"fatigué". La contagion émotionnelle apparaît altérée dans le mesure où le récepteur perçoit des

émotions négatives quand l’émetteur, qui présente une PFPI, souhaite exprimer une émotion

positive de joie (Ishii et al., 2018 ; Dey et al., 2017). On observe alors un déficit de transmission

des émotions positives chez ces patients. Un engrenage négatif s’instaure dans la communication

(Dobel et al., 2013) : les conséquences deviennent une limitation des interactions, les patients se

repliant sur eux-mêmes.

En 2012, Bogart et al., se sont intéressés aux comportements expressifs compensatoires

des patients présentant une paralysie faciale périphérique. Ces données confirment le biais né-

gatif ressenti par les les récepteurs sur l’expressivité des patients, dont la paralysie faciale est

sévère. Cependant, les résultats montrent que ces impressions s’améliorent quand les patients

compensent leur défaut de mobilité faciale par une expressivité vocale et corporelle accrue.

Ces résultats demeurent seulement indicatifs, puisqu’un des biais de l’étude consiste en la non-

homogénéité des patients paralysés faciaux. En effet, Bogart et al., inclut sous le groupe "paraly-

sie faciale périphérique acquise" des patients dont la paralysie faciale est idiopathique, tumorale

ou traumatique (Bogart et al., 2012).

3 Conséquences respiratoires

3.1 Musculature faciale de la respiration

Charles Bell décrit le nerf facial comme "le nerf respiratoire du visage" (Bell, 1821). Selon

Sasaki & Mann (1976), l’activité du muscle dilatateur des ailes du nez, alae nasi, illustre l’in-

tégrité du la septième paire crânienne, quand la mobilité faciale volontaire ne peut être mise

en évidence (en contexte de réanimation par exemple). Les interactions physiologiques entre le

système respiratoire et la musculature faciale sont décrites à partir de l’activité de ces muscles

alaires, qui varie en fonction de la résistance ventilatoire (Strohl, O’Cain & Slutsky, 1982 ; Kiens-

tra et al., 2005)
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Au moment de l’inspiration, la dépression négative de l’air dans les fosses nasales est appelée

le syndrome de la valve nasale ou collapsus de la valve nasale. Physiologiquement, la valve nasale

représente 1/3 de la résistance nasale totale. En conséquence, toute déformation de la valve

nasale a un retentissement majeur sur la respiration nasale (Papon & Maalouf, 2013). Dans le

cas d’une PFPI, la valve nasale peut être modifiée par absence de mobilité des muscles dilatateurs

des narines mais aussi par des contractures musculaires séquellaires, entravant ainsi la régulation

du flux aérien nasal (Lindsay et al., 2015). Les symptomes sont généralement aggravés par des

malformations obstructives externes ou du septum nasal pré-existantes à la PFPI (May, West

& Hinderer, 1977). En cas de difficultés respiratoires persistantes induites par le collapsus de

la valve nasale, une correction de la base alaire à l’aide de fascia lata peut être préconisée,

améliorant ainsi significativement la qualité de vie des patients (Lindsay et al., 2015)

3.2 Résistance des voies respiratoires

Chez des sujets contrôles, la tension du muscle frontal induit une augmentation de la ré-

sistance des voies respiratoires (Glaus & Kotses, 1983). Un réflexe neuronal est supposé : les

informations sensorielles des muscles faciaux, conduites centralement le long des voies trigémi-

nales, pourraient influencer l’activité vagale efférente. Pavesi et al., (1994) ont rapporté deux

cas de patients présentant un hémispasme séquellaire post-paralytique : des mouvements syn-

cinétiques anormaux entre les muscles faciaux et la respiration ont été observés. Les auteurs

expliquent ce phénomène par des connexions fonctionnelles entre la formation réticulée du tronc

cérébral, les neurones liés à la respiration et les motoneurones faciaux. Une étude utilisant l’élec-

tromyographie faciale sur 33 patients présentant une PFPI séquellaire suggère également une

modification de la commande respiratoire induite par une excitabilité altérée du noyau facial,

après une récupération nerveuse (Strenge, Benz & Weber, 1994)
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4 Conséquences phonatoires

Le tonus pathologique de l’orbiculaire des lèvres (hypotonie aigüe ou hypertonie séquel-

laire) altère la prononciation des sons bilabiaux et l’arrondissement des phonèmes (Gatignol &

Lamas, 2004 ; Robert et al., 2013). La paralysie faciale engendre alors un défaut de mobilité des

résonateurs oro-labiaux.

4.1 Altérations articulatoires

Bien que la prononciation soit moins précise, les patients demeurent intelligibles. L’analyse

du signal acoustique de la parole des patients PFPI révèle néanmoins leurs difficultés articula-

toires. Mauclair et al., 2014 ont étudié la détection acoustique automatique des bursts de patients

PFPI de différents grades (Figure 29) : le nombre de bursts détectés est significativement plus

faible chez les patients hypotoniques de grade V et VI, comparativement aux sujets spastiques

de grade III d’une part, et aux sujets contrôles de grade I d’autre part.

Figure 29 – Représentation acoustique des bursts détectés pour un sujet grade I (en haut) et
un patient grade VI (en bas) prononçant : "Pierre et Paul préparent la purée de petits pois"
(Mauclair et al., 2014)
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Par ailleurs, l’étude des formants indique également les possibilités motrices des patients

(pour rappel, F1 : l’aperture buccale, F2 : l’antériorité-postériorité linguale et F3 : l’étirement

des lèvres). Dans l’étude de caractérisation acoustique de la parole des patients PFPI (Mauclair

et al., 2014), les voyelles /i, e, E et a/ sont déplacées vers des valeurs de F2 réduites, suggérant

une réalisation significativement plus postérieure de ces phonèmes. De plus, une diminution

significative des valeurs de F3 est observée dans la réalisation du phonème /i/ chez les patients

PFPI par rapport aux sujets contrôles. Ceci objective les difficultés pour les patients d’étirer

leurs commissures labiales.

4.2 Prosodie émotionnelle

Au niveau suprasegmental, le débit de parole est également affecté par la PFPI. En effet,

comme les patients présentant une PFPI sévère ne peuvent maintenir une perméabilité labiale,

il leur est nécessaire d’effectuer des pauses pour vidanger les stases salivaires, qui s’accumulent

dans le sillon gingivo-labial. La structure rythmique des énoncés est alors perturbée, dans la

mesure où les patients multiplient les dysfluences, pour faciliter la déglutition volontaire de la

salive. Ces difficultés se traduisent par une limitation des interactions et a fortiori par un retrait

social (Robert et al., 2013).

5 Conséquences psycho-affectives

5.1 Répercussions psycho-sociales

Cumulant atteinte motrice et esthétique, les patients présentant une PFPI relatent très

souvent de nombreuses difficultés psychosociales. Cet impact psychologique de la paralysie faciale

est à prendre en compte lors de la prise en charge afin de proposer aux patients un soutien

émotionnel et faciliter la résilience (Hamlet et al., 2018).
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5.1.1 Qualité de vie

Les répercussions de la paralysie faciale périphérique sont multidimensionnelles et réduisent

la qualité de vie des patients (Charters & Coulson, 2020). En effet, les patients ne peuvent

mouvoir leur visage aisément de manière volontaire, automatique et émotionnelle. Les déficits

sont également fonctionnels : les patients éprouvent des difficultés pour fermer les yeux, pallier

les fuites salivaires et parler.

Sur une cohorte de 375 patients PFPI (Tavares-Brito et al., 2019), le facteur prédictif du

score de qualité de vie le plus important correspondait au degré de sévérité de la paralysie faciale,

mesuré dans cette étude par le E-Face (Banks et al., 2015).

Outre la qualité de vie, il est important de s’intéresser spécifiquement à l’auto-évaluation

des séquelles tels que les syncinésies (Dusseldorp et al., 2018). Une faible corrélation entre la

sévérité des syncinésies évaluée par l’expert et l’intensité de la syncinésie expérimentée par le

patient est mise en évidence, expliquant ainsi qu’un patient avec une paralysie faciale complète

ait un meilleur score de qualité de vie au FaCE qu’un patient ayant récupéré avec des syncinésies

(Dusseldorp et al., 2018).

5.1.2 Anxiété et dépression

Une forte proportion de patients paralysés faciaux ont signalé des niveaux cliniquement

significatifs d’anxiété et de dépression (Hotton et al., 2020). Les difficultés semblent généralement

moins importantes chez les hommes que chez les femmes, pour qui l’atteinte esthétique est

davantage facteur de dépression sévère. La sévérité objective de la paralysie faciale n’est pas

associée à l’anxiété ou à la dépression. D’après la revue systématique d’Hotton et al., 2020,

d’autres facteurs tels que les difficultés fonctionnelles, émotionnelles et sociales sont susceptibles

d’expliquer le lien entre la sévérité de la paralysie faciale et bien-être psychosocial.

Dans une étude menée par Fu et al. (2011) auprès de patients paralysés faciaux de diverses

étiologies, 31% des patients présentent des scores significativement élevés à l’échelle Hospital

Anxiety and Depression Scale (HADS). Cependant, ces résultats sont à nuancer puisque l’an-

xiété peut être expliquée par d’autres facteurs pour les patients présentant une paralysie faciale
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d’origine tumorale. Dans leur étude sur quarante-huit patients présentant une PFPI ou une

paralysie faciale tumorale, Van Swearingen et al. rapportent également des symptômes dépres-

sifs chez 65% des paralysés faciaux, soit trois à cinq fois plus que dans la population générale.

Si l’explication de ces troubles dépressifs est multifactorielle, l’incapacité d’effectuer un sou-

rire symétrique serait un des facteurs essentiels de la dépression. La rétroaction faciale réduite,

l’expérience physiologique et émotionnelle associée seraient restreintes.

Très récemment, les patients présentant une paralysie faciale périphérique (n = 434) ont

rempli des questionnaires sur leur clarté émotionnelle, leur sécurité d’attachement, leur stigma-

tisation, leurs symptômes d’anxiété et de dépression (Bogart, 2020). Naturellement, les partici-

pants montraient plus d’anxiété, de dépression et de stigmatisation que la norme. Les régressions

multiples montraient que la stigmatisation, les problèmes de clarté émotionnelle, le jeune âge,

l’attachement insécurisant et l’apparition brutale de la paralysie faciale prédisposaient à l’an-

xiété et à la dépression. Ces résultats confirment que les patients PFPI sont davantage exposés

aux troubles socio-émotionnels (Bogart, 2020).

5.1.3 Interactions sociales

C’est initialement le trouble moteur qui conduit à un trouble émotionnel et communicatif.

La contagion de l’émotion, foncièrement mise en péril, suscite un engrenage communicatif né-

gatif. Conscients de leur faculté réduite d’expression (Kim et al., 2018), les patients intègrent

un feedback négatif de la part de leur interlocuteur, ce qui peut provoquer un repli sur soi ou

une baisse d’estime de soi. Les patients mettent alors en place des stratégies d’évitement pour

limiter la gêne sociale provoquée par la présence d’une paralysie faciale (Dobel et al., 2013).

Les patients ont tendance à censurer leurs expressions faciales du côté sain afin de favoriser

une symétrie du visage. De plus, ils dissimulent parfois leur hémiface paralysée en positionnant

leur main devant le visage ou en inclinant la tête. Les modifications de posture et de contact

oculaire témoignent également d’une attitude de mise en retrait. Par conséquent, leur appétence

à communiquer tend à diminuer. Un sentiment d’isolement peut poindre et retentir sur la vie

personnelle et socio-professionnelle (Pavese et al., 2020).
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5.2 Socio-esthétisme

L’esthétisme occupe une place importante dans nos sociétés actuelles où l’apparence dé-

termine les rencontres avec des nouvelles personnes et les jugements de personnalité. La socio-

esthétique, considérée comme un soin de support, consiste à prodiguer des soins esthétiques à

destination de patients présentant une atteinte physique, psychique ou en situation de détresse

sociale. La socio-esthétique s’est développée en milieu hospitalier comme une pratique complé-

mentaire aux soins médicamenteux. En oncologie, les soins de socio-esthétique participent à une

réelle amélioration de la qualité de vie des patients (Saghatchian et al., 2018). Dans le cadre

de la PFPI, des ateliers de socio-esthétique, plus ou moins associés à des injections de toxine

botulique ou d’acide hyaluronique, contribueraient au bien-être esthétique des patients et à la

reconquête de leur nouveau visage.

Un effet de la latéralité émotionnelle esthétique est étudié chez les patients PFPI. Des

premiers résultats, qui restent à confirmer, indiquent que les paralysies faciales périphériques

droites seraient jugées moins attractives que les gauches (Pouwels et al., 2014 ; Tieman et al.,

2020). De plus, les répercussions sociales sont majorées chez les patients présentant une para-

lysie faciale droite (Ryu et al., 2016). L’hémiface gauche est décrite comme étant l’hémiface

de prédilection lors de tâches de jugement social ou de classification émotionnelle. En effet, les

expressions faciales de joie ou de colère qui commencent avec une légère asymétrie temporelle

sur l’hémiface gauche sont jugées plus spontanées et sont mieux reconnues (Carr et al., 2014).

D’après les études d’eye-tracking, les fixations oculaires de l’observateur sont également plus

importantes sur l’hémiface gauche, même si les photographies sont présentées en effet miroir.

Intuitivement, l’observateur aurait conscience que l’hémiface gauche est plus expressive (Borod,

Haywood, & Koff, 1997).

5.3 Perception des émotions

5.3.1 Dépression

La littérature scientifique décrit de nombreux liens entre perception des expressions faciales

et dépression. Les personnes présentant des symptômes dépressifs auraient tendance à évaluer des
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expressions faciales positives, neutres ou ambiguës plus négativement par rapport aux groupes

contrôles (Bourke et al., 2010). Un biais perceptif est mis en évidence puisque ces personnes

dépressives sont plus attentives aux expressions tristes qu’aux expressions heureuses. Compte

tenu d’une majoration des troubles dépressifs chez les patients paralysés faciaux, la dépression

pourrait être un facteur favorisant un déficit de la perception des expressions faciales.

5.3.2 Déficit de rétroaction faciale

Selon le modèle de simulation sensori-motrice de la cognition incarnée, les émotions d’autrui

sont reconnues en imitant subtilement leurs expressions, ce qui permet de ressentir l’émotion

correspondante par le biais d’une rétroaction faciale. Les patients PFPI sont dans l’incapacité

d’imiter en symétrie, sur l’ensemble du visage, les expressions faciales d’autrui. La rétroaction fa-

ciale est alors biaisée puisqu’une seule hémiface est capable de se mobiliser complètement.

La perception des émotions chez les patients présentant une paralysie faciale périphérique

unilatérale a été peu investiguée (Bate et al., 2013 ; de Stefani et al., 2019). Une étude préli-

minaire décrit des difficultés de reconnaissance des émotions faciales chez les patients paralysés

faciaux, mais les données restent suggestives (Konnerth et al., 2016). Dans une étude contrôlée

avec 31 patients PFPI, des différences significatives de temps de réponse lors d’une tâche de

reconnaissance des émotions ont été mises en évidence entre les patients et les sujets contrôles

(Storbeck et al., 2019). Plus précisément, en phase aiguë (< 16jours après l’apparition de la pa-

ralysie), les patients PFPI ne présentaient pas de difficultés pour reconnaître l’émotion mais leur

temps de réponses étaient allongés. De plus, lors d’une seconde évaluation plusieurs semaines

après, les temps de réponses des patients diminuaient, au fur et à mesure de leur récupération

faciale. Plus récemment, l’étude en magnéto-encéphalographie de Kheirkhah et al., 2020 indique

que les patients atteints de paralysie faciale pourraient avoir un traitement émotionnel céré-

bral anormal mais de fortes limitations méthodologiques subsistent dans l’étude (petite taille de

l’échantillon, plusieurs étiologies de paralysie faciale, pas de population témoin correspondant à

l’âge).
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En 2016, l’équipe de Korb a étudié l’effet de latéralité de la paralysie faciale sur la perception

émotionnelle auprès de 57 participants. Il est suggéré que les patients souffrant d’une paralysie

faciale gauche pouvaient développer des troubles de la reconnaissance des émotions (Korb et al.,

2016). Ces données soutiennent l’hypothèse d’une asymétrie anatomique du mimétisme facial

en faveur de l’hémiface gauche. En ce sens, un patient dont l’hémiface gauche est paralysée

serait plus à risque de présenter des troubles de perception émotionnelle, dans la mesure où la

rétroaction faciale est particulièrement entravée.

Traumatisme visible et immédiat, la paralysie faciale affecte la mobilité faciale volon-

taire et émotionnelle, tant en phase aigüe qu’en phase séquellaire. La communication ver-

bale et non-verbale est altérée, puisque l’expressivité vocale et faciale des patients PFPI est

modifiée. Les répercussions de la PFPI sont multidimensionnelles (fonctionnelles et psycho-

sociales), réduisant ainsi la qualité de vie des patients. Les émotions, versant expressif et

perceptif, sont alors des enjeux de rééducation majeurs pour l’optimisation de la contagion

émotionnelle. La question d’un déficit de rétroaction faciale dans la perception des émotions

chez les patients PFPI reste à investiguer.
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Chapitre 4 : Production et Perception des émotions

chez les patients paralysés faciaux

1 Problématique et Objectifs

1.1 Problématique générale

Nous avons vu dans le chapitre 3 les répercussions physiologiques respiratoires et cognitivo-

comportementales phonatoires et faciales de la paralysie faciale périphérique idiopathique (PFPI).

Impliquant non seulement la motricité volontaire mais également la motricité émotionnelle spon-

tanée, la PFPI impacte la qualité de vie des patients et génère d’importantes difficultés psychoso-

ciales (Hotton et al., 2020). En phase aigüe comme séquellaire, la plainte principale des patients

atteints de PFPI concerne l’expression de la joie (Pouwels, Luijmes & Ingels, 2016). L’amplifi-

cation des symptômes dépressifs des patients PFPI s’explique par l’incapacité de produire un

sourire symétrique (VanSwearingen, Cohn & Bajaj-Luthra, 1999) et l’altération consécutive de

la rétroaction faciale (Wood et al., 2016).

Cliniquement, les patients rapportent des difficultés de communication verbale et non ver-

bale (Kim et al., 2018). Transmettre leurs émotions avec leur visage asymétrique devient délicat,

altérant ainsi la qualité de leurs interactions sociales (Coulson et al., 2004 ; Pavese et al., 2020).

Dans le cadre de la contagion émotionnelle, nous nous sommes interrogés sur la production et

la perception émotionnelle des patients PFPI. Puisqu’il n’existe pas de "gold standard" dans

les mesures de l’activité émotionnelle (Mauss & Robinson, 2009), nous avons choisi de nous

intéresser plus particulièrement aux marqueurs physiologiques respiratoires et aux mar-

queurs cognitivo-comportementaux phonatoires et faciaux. En effet, lors d’une situation

de communication, les fonctionnements des appareils respiratoires, phonatoires et articulatoires

sont modifiés par les changements cognitifs, autonomes et somatiques, associés à la réaction

émotionnelle.
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Plus précisément, nous nous sommes demandés si l’altération de l’expressivité faciale

émoussait l’activité émotionnelle à travers :

• La modification temporelle des cycles respiratoires (Étude 1 ),

• La production et la perception de la prosodie émotionnelle (Étude 2 ),

• Et la perception des expressions faciales émotionnelles (Étude 3 ).

1.2 Objectifs

1.2.1 Objectif principal

L’objectif principal de ce travail de thèse consistait à identifier un ou plusieurs marqueurs

de la PFPI lors de la contagion émotionnelle. Compte tenu des implications respiratoires, pho-

natoires et faciales intriquées lors de la contagion d’une émotion, nous avons mesuré, chez les

patients PFPI, leurs impacts sur l’expressivité faciale par :

• La modification des temps inspiratoires et expiratoires (fréquence respiratoire),

• La fréquence fondamentale, la durée et l’intensité de la phonation émotionnelle,

• La perception des expressions émotionnelles faciales et prosodiques.

1.2.2 Objectifs secondaires

Dans une optique de cognition incarnée, les objectifs secondaires consistaient en la mise

en évidence de la supra-modalité du traitement des émotions, en corrélant l’expressivité faciale

et la prosodie émotionnelle, versants production et perception. Pour cela, nous avons validé de

deux nouveaux outils d’évaluation :

1. Évaluation de la production motrice : Motricité bucco-linguo-faciale (MBLF)

2. Perception des émotions faciales : Emotest-VA et Emotest-VB
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1.2.3 Modélisation de la contagion émotionnelle

À partir de l’évaluation physiologique et cognitivo-comportementale des émotions, nous

visions l’élaboration d’un modèle de contagion émotionnelle appliqué à la PFPI, selon le modèle

de contagion émotionnelle de Prochazkova & Kret (2017). Celui-ci allie aussi bien la production

émotionnelle d’un individu (arousal et expressivité multimodale) que la perception des émotions

d’autrui. En cas d’altérations de la contagion émotionnelle, différents leviers possibles à mettre

en place sont discutés, pour optimiser les interactions sociales des patients PFPI et leurs prises

en soins.

Nous décrivons dans la section 2, la méthodologie commune aux trois études. Dans l’ana-

lyse clinique de l’expressivité faciale, sont insérés les articles relatifs aux validations des outils

MBLF et Emotest, respectivement l’évaluation de la production et de la perception faciale.

Ce travail est organisé autour d’une étude des marqueurs physiologiques respiratoires

(Étude 1) et des marqueurs cognitivo-comportementaux phonatoires (Étude 2) et faciaux

(Étude 3) :

• Étude 1 : Emotional respiratory markers of Bell’s Palsy

• Étude 2 : Auditory smile : expression and perception in patients with Bell’s palsy

• Étude 3 : Effects of smile impairment and anxiety in emotion perception
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2 Méthodes expérimentales

L’étude était exploratoire, prospective, ouverte et monocentrique. Le protocole expérimen-

tal proposé ne modifiait pas la prise en charge médicale et rééducative des patients. Il compre-

nait :

— La réalisation d’actes, qui dans le cadre de la prise en soins, sont pratiqués de manière

habituelle (NGAP, AMO 34 : bilan des fonctions oro-myo-faciales et de l’oralité).

— Des techniques de collecte de données, au moyen de capteurs utilisés en pratique courante.

2.1 Patients

Les patients ont été recrutés dans le service ORL de la Pitié-Salpêtrière où ils bénéficiaient

tous d’une prise en charge médicale et paramédicale. Soixante patients présentant une PFPI ont

alors été inclus. Ils ont tous participé aux trois études composant ce travail de thèse. La cohorte

se constituait de 30 hommes et 30 femmes, âgés de 24 à 70 ans, (moyenne=55, médiane=56).

Les grades de sévérité de la PFPI s’échelonnaient du grade V (paralysie faciale sévère) au grade

III (paralysie faciale ayant récupéré avec des séquelles). Trois groupes de vingt patients ont été

formés avec 10 hommes et 10 femmes dans chaque groupe (Tableau 4). 29 patients présentaient

une PFPI droite, 31 patients une PFPI gauche. La durée de la PFPI variait de moins d’un mois

à 311mois (moyenne=22, médiane=11).

Dans le chapitre 2, nous avons décrit les influences de la toxine botulique dans les méca-

nismes de la contagion émotionnelle. Nous avons alors sciemment recruté 40 patients de grade

III, dont la moitié avaient bénéficié d’injections de toxine botulique dans le cadre de la prise en

charge de leurs séquelles spastiques et syncinétiques.

Grade de sévérité Toxine Botulique N Durée de la PFPI en mois
Moyenne (écart-type)

> III 7 10 hommes, 10 femmes 3,25 (2,88)
III 7 10 hommes, 10 femmes 13,45 (14,85)
III 3 10 hommes, 10 femmes 50,85 (69,50)

Tableau 4 – Description de la cohorte des patients PFPI
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2.1.1 Critères d’inclusion et de non-inclusion

Les patients inclus étaient tous majeurs et affiliés au système de sécurité sociale. Ils pré-

sentaient une PFPI unilatérale diagnostiquée Grade III minimum. Le diagnostic de PFPI a été

effectué par un médecin ORL du service. Les patients étaient de langue française maternelle,

leur permettant de maîtriser les consignes orales et écrites du protocole de recherche.

N’ont pas été inclus les patients présentant un trouble sensoriel non corrigé. En routine

clinique, un audiogramme était effectué pour chaque patient PFPI nous permettant ainsi de

contrôler la présence d’une surdité de transmission ou de perception. Les patients de la cohorte

ne bénéficiaient pas d’appareillages auditifs. S’ils avaient des difficultés visuelles, ils devaient

porter leurs corrections (lunettes ou lentilles) pendant le protocole expérimental. Ils ne devaient

présenter ni de diplégie faciale, ni de récidives de paralysie faciale (homolatérale ou à bascule).

Les patients ayant bénéficié d’une chirurgie de réhabilitation de la face paralysée ou d’une greffe

faciale n’ont pas été inclus dans l’étude. Par ailleurs, tout antécédent de trouble neurologique

central, respiratoire, phonatoire ou psychiatrique ne permettait pas l’inclusion. Le dossier mé-

dical du patient était vérifié en ce sens avant l’inclusion.

Le protocole débutait par des mesures respiratoires à l’aide d’un spiromètre pour vérifier les

capacités respiratoires du patient. Le volume expiratoire maximal en L/s (VEMS), la capacité

vitale (CV) en L, l’indice de Tiffeneau (le rapport VEMS/CV) et le débit expiratoire de pointe

en L/s (DEP) ont été mesurés. Si les résultats figuraient dans la norme et que les patients ne

présentaient pas de syndrome respiratoire obstructif, le protocole d’évaluation pouvait commen-

cer. Tout patient avec des scores pathologiques au spiromètre était exclu. Dans ce travail de

thèse, aucun patient n’a été exclu.

2.1.2 Aspects éthiques

Après un délai d’au moins une semaine après avoir lu la notice d’information, les patients

ont signé un consentement écrit pour participer à la recherche ainsi qu’un consentement éclairé

du droit d’utiliser leurs photos.
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Ce travail de thèse a été mené conformément à la déclaration d’Helsinki et a suivi les

directives du comité de protection de personnes (CPP n.2018T2-09 ; ID-RCB : 2018-A01043-

52) pour la recherche interventionnelle à risques & contraintes minimes (catégorie 2 Loi Jardé).

La recherche a également été enregistrée auprès des Clinical Trials (référence NCT03619720).

La participation à la recherche n’engendrait aucun risque. Aucun évènement indésirable n’est

survenu.

2.2 Acquisition des données cliniques

L’anamnèse, l’évaluation de la motricité faciale et la prise de photographies font partie

intégrante du bilan orthophonique habituel d’un patient présentant une PFPI. L’originalité de

l’étude consistait à recueillir des données physiologiques respiratoires, cognitivo-comportementales

phonatoires et faciales. La figure 30 indique les différentes étapes du protocole expérimental. Le

protocole entier durait environ 1h15. Après les modalités d’inclusion, des questionnaires psy-

chologiques étaient proposés aux patients pour contrôler leur anxiété et leur affectivité. Par la

suite, la respiration était enregistrée en parallèle des données phonatoires et faciales.

Figure 30 – Schéma expérimental de l’étude
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2.2.1 Données personnelles

À partir du dossier médical du patient, les données personnelles suivantes ont été re-

cueillies :

— Date d’apparition de la PFPI ;

— Délai entre l’apparition de la PFPI et l’inclusion (en mois) ;

— Latéralité de la paralysie faciale ;

— Âge au moment de l’inclusion ;

— Taille (en mètres), pour pouvoir calibrer le spiromètre ;

— Délai entre la dernière injection de toxine botulique et l’inclusion (en mois).

Le niveau d’étude (≤ Bac., ≤ Bac+3, > Bac+3) a également été demandé afin de comparer les

patients à la norme, pour les tests de perception émotionnelle vocale (Protocole MEC) et faciale

(Emotest-VA).

2.2.2 Questionnaires psychologiques

Les patients débutaient le protocole en remplissant le questionnaire d’auto-évaluation Posi-

tive and Negative Affect Schedule (Caci & Bayle, 2007). Ce questionnaire est composé de vingt

adjectifs. Pour chaque adjectif, les patients devaient répondre et indiquer leur ressenti à partir

d’une échelle de Lickert, dont les réponses étaient : "Très peu ou pas du tout", "Parfois ou un

peu", "De temps en temps ou modérément", "Souvent ou beaucoup" ou "Très souvent ou tout

à fait". Deux sous-scores sur /50 étaient ainsi obtenus et définissaient leur affectivité positive

(PANAS+) et négative (PANAS-).

Les patients ont également rempli un questionnaire d’auto-évaluation intitulé State-Trait

Anxiety Inventory (STAI), qui comprenait 20 items pour évaluer l’anxiété d’état (réponse émo-

tionnelle à une situation menaçante sur le plan personnel) et 20 items pour l’anxiété de trait

(Spielberger et al., 1983). Le trait anxieux traduit la tendance à répondre par l’anxiété d’état,

dans l’anticipation de situations menaçantes. Pour chaque énoncé, ils devaient également indi-

quer comment ils se sentaient à l’aide d’un choix multiple : "Pas du tout", "Un peu", "Modéré-

ment", ou "Beaucoup".
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2.2.3 Marqueurs physiologiques respiratoires

Pendant l’ensemble du protocole, les patients étaient confortablement assis. Nous avons

enregistré les changements de circonférence abdominale et thoracique pendant la respiration

à l’aide de deux ceintures-transducteurs respiratoires (Figure 31. La première ceinture était

positionnée en sous-axilliaire pour mesurer la circonférence thoracique. La seconde se situait au

niveau de l’ombilic, pour apprécier la circonférence abdominale. Nous avons choisi d’utiliser des

instruments de mesure non invasifs (Oh et al., 2020) pour permettre une mimique faciale pendant

l’Emotest-VA. En début de protocole, une grande inspiration et expiration étaient demandées

aux patients pour vérifier le maintien des ceintures et leurs bons fonctionnements.

Figure 31 – Photographie du matériel expérimental.
1. Microphone YetiPro USB 2.0 Blue Design, 92kHz/24bit
2. Ceinture thoracique
3. Ceinture abdominale
4. LabChart 7.3.5, AD Instruments
5. Ordinateur centralisant les données

L’activité thoraco-abdominale des patients a été enregistrée durant l’ensemble du protocole.

Les données respiratoires extraites concernaient uniquement la respiration au repos pendant 3

minutes (ligne de base) et pendant le test de perception des émotions faciales Emotest-VA, qui

durait environ 7 minutes. Les mesures des temps inspiratoires et expiratoires ont été calculées

avec la version 7.3.5 de LabChart (AD Instruments, Castle Hill, Australie). La fréquence res-

piratoire (FR), c’est-à-dire le nombre de cycles respiratoires par minute, a été calculée selon la

formule FR= 1/TT ot, avec TT ot la durée moyenne d’un cycle respiratoire.
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Un microphone YetiPro USB 2.0 Blue Design, 92kHz/24 bit positionné à 20 cm du patient,

enregistrait l’ensemble du protocole. Les enregistrements audio avaient un double objectif :

1. Recueillis en parallèle du signal respiratoire, les signaux acoustiques permettaient de re-

pérer sur les extractions de données LabChart les diverses étapes du protocole ;

2. Comme la phonation modifie la respiration (Traser et al., 2017), nous nous sommes ainsi

assurés grâce à ces données audio qu’aucune parole n’ait été émise pendant l’enregistrement

de la respiration au repos (ligne de base).

Les données respiratoires enregistrées pendant l’Emotest-VA ont également été reportées

comme variation de la ligne de base en pourcentage. Par exemple, la fréquence respiratoire

relative pendant l’Emotest était alors définie comme un rapport de variation de la fréquence

respiratoire de repos.

2.2.4 Marqueurs cognitivo-comportementaux phonatoires et faciaux

Marqueurs phonatoires

Les enregistrements étaient effectués dans une même salle, au calme, pour tous les patients.

Afin de calibrer le microphone, placé à 20cm du patient en position cardioïde, nous avons de-

mandé aux patients de prononcer le son /a/ le plus longtemps possible à la hauteur (fréquence

fondamentale F0) qui leur était confortable. Pour pallier les hésitations liées au caractère nou-

veau de la tâche demandée, trois essais étaient proposés. Nous avons collecté lors du deuxième

essai, la fréquence fondamentale F0 et sa variabilité dans le temps (jitter). L’intensité de la

production vocale était également mesurée lors d’une tâche de projection vocale progressive : le

patient devait dire l’interjection "hého" (/eo/) à quatre intensités différentes : voix chuchotée,

voix basse, voix normale, voix projetée.

a) Production des émotions vocales

La production de prosodie émotionnelle était une tâche issue du protocole Montréal d’Éva-

luation de la Communication MEC (Joanette et al., 2004). Ce protocole a été validé pour les

adultes présentant un trouble acquis de la communication verbale. La tâche consistait à inter-

préter neuf phrases en fonction d’un contexte induit par l’examinateur.
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Trois phrases déclaratives ont été proposées aux patients avec trois intonations différentes (joie,

tristesse ou colère). Nous nous sommes particulièrement intéressés aux émotions de joie pour les

phrases suivantes :

— Phrase A : Mon mari / a brisé / mon vase.

— Phrase B : J’ai vu / mon médecin / aujourd’hui.

— Phrase C : J’ai reçu / une lettre / de mon père.

Chaque phrase est divisée en trois segments intonatifs (séparé par un / ci-dessus), que nous

avons respectivement notés S1, S2 et S3. Pour chaque segment, nous avons mesuré les marqueurs

acoustiques suivants à l’aide du logiciel Praat version 5.2.01 (Boersma & Weenink, 2010) :

— La fréquence fondamentale moyenne F0 (en Hz),

— L’intensité moyenne (en dB),

— La durée (en seconde)

— Le coefficient de variation ∆F0 défini par la formule ci-dessous, avec FS1 la fréquence

fondamentale moyenne du premier segment prosodique, FS2 celle du deuxième segment,

FS3 celle du troisième segment et FS celle de la phrase entière. Plus ∆F0 est élevé, plus la

prosodie de la phrase est modulée.

— Le contour mélodique de la phrase : ascendant ou descendant. Le contour mélodique est

ascendant lorsque FS1 < FS3. Le contour mélodique est descendant lorsque FS3 < FS1.

b) Perception des émotions vocales

La perception de la prosodie émotionnelle était également une tâche issue du protocole

Montréal d’Évaluation de la Communication MEC (Joanette et al., 2004). Les patients ont

écouté 12 phrases (4 phrases avec une intonation de joie, 4 phrases avec une intonation de colère

et 4 phrases avec une intonation de tristesse). Après l’écoute de chaque phrase, ils indiquaient

sur une feuille de réponse à choix multiples, s’ils avaient perçu de la joie, de la colère ou de la

tristesse. 2 patients n’ont pu effectuer cette tâche en raison de problèmes techniques.
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Marqueurs faciaux

a) Production des émotions faciales

La motricité faciale était évaluée en routine clinique à l’aide d’outils validés et standardisés.

Cinq outils ont été utilisés dans le protocole expérimental :

1. La classification de House et Brackmann permettait d’obtenir le grade de sévérité de la

paralysie faciale entre le grade I et VI.

2. Le Sunnybrook Facial Grading System (SFGS), développé par Ross et al., en 1996, évaluait

cinq mouvements faciaux, la symétrie du visage au repos et la présence de syncinésies. Le

score total composite évoluait entre 0 et 100. Un score maximal de 100 correspondait à une

récupération totale de la motricité faciale sans aucune séquelle. Cette échelle est disponible

en tableur informatique afin d’automatiser les calculs (Annexe 1).

3. La Motricité Bucco-Linguo-Faciale (MBLF) est un outil d’évaluation des fonctions oro-

myo-faciales validé auprès d’une population contrôle et d’un échantillon de patients para-

lysés faciaux (Picard et al., 2020). L’article expliquant la validation et la standardisation

de l’outil pour ce travail de thèse est joint ci-après. L’originalité de l’outil consistait non

seulement à évaluer de nombreux mouvements (score total de 111 points) mais aussi de

situer les capacités motrices des patients par rapport à une norme. Sur une échelle ordinale

de 0 à 3, l’observateur cotait l’amplitude de mouvements spécifiques : trois mouvements du

territoire supérieur du visage, neuf mouvements labiaux, dix mouvements manducateurs

et jugaux et treize mouvements linguaux (Annexe 2).

4. Les prises de photographies et de vidéos sont essentielles dans la prise en charge des patients

PFPI. En effet, elles permettent non seulement de mesurer objectivement les mouvements

du visage lors du bilan mais également de fournir un feedback visuel sur les progrès du

patients. A l’aide du programme informatisé MEEI FACE-gram (Bray et al., 2010), l’axe

de Cupidon (symétrie du visage) a été modélisé. Nous avons déterminé en milimètres

l’étirement horizontal des commissures labiales ainsi que l’élévation verticale et diagonale

du sourire. L’angle d’élévation du sourire a également été calculé.
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En soustrayant les mesures du côté paralysé à celles du côté sain, un degré d’asymétrie

verticale ∆V, horizontale ∆H, diagonale ∆D et d’angle ∆Â ont alors été obtenus.

Figure 32 – Exemple de mesures du sourire (Bray et al., 2010). En bleu, l’élévation verticale ; en
rouge, l’étirement horizontal ; en jaune l’élévation diagonale et en blanc, l’angle d’élévation du sourire

5. La force bilabiale mesurée à l’aide d’un dynamomètre et d’un bouton maintenu centré verti-

calement derrière les lèvres, permettait de caractériser le tonus global du patient. En effet,

les scores du dynamomètre sont fortement corrélés aux données de l’électromyographie

faciale (Gatignol et al., 2011a). Un score inférieur à 150g indiquait une paralysie faciale

flasque tandis qu’un score supérieur à 350g traduisait un hémispasme post-paralytique. 19

patients présentaient une paralysie faciale flasque, 20 patients avaient un tonus normal, et

21 patients avaient développé un hémispasme séquellaire.
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Abstract
Background Oro-facial myofunctional praxis assesses the muscular coordination and the degree of motor impairment of the 
lingual, mandibular and facial muscles necessary for articulation, mimicry and swallowing.
Purpose The objective of this study was to create and validate the MBLF protocol, a French oro-facial myofunctional assess-
ment in order to quantify patient’s impairment and to specify the motor and functional deficit for an adapted management.
Methods The MBLF was validated against the Sunnybrook Facial Grading System (criterion validity). The construct validity 
was tested by comparing healthy subjects (n = 102) from patients with facial palsy (n = 60). Internal and external consistency 
of face symmetry were reported. Normative data was provided.
Results There was a statistically significant correlation between the MBLF protocol and the Sunnybrook Facial Grading 
System [F(59) = 310.51, p < 0.001, R2 = 0.843]. Significant differences were observed in Student’s t test between healthy 
volunteers and patients with facial palsy [t(74.13) = 14,704, p < 0.001, r = 0.863]. A significant effect of the severity grades 
of facial palsy on the MBLF_TOTAL scores was found [F(158) = 268.469, p < 0.001]. The more severe the facial palsy, the 
lower the motor scores were.
Conclusion This MBLF French validation provides a baseline for comparing and quantifying the performance of subjects. 
The MBLF protocol is valid for assessing facial symmetry in peripheral facial palsy. A prospective study is needed to validate 
its role in dynamic evaluation of facial palsy.

Keywords Oro-facial assessment · Validity · Facial palsy · Facial motor skills · Oro-facial myofunctional

Introduction

Oro-facial myofunctional disorder includes dysfunctions of 
the posture or the mobility of the face, lips, cheeks and jaws, 
and the tongue. It may involve isolated or combined disor-
ders of facial motor skills, articulation and/or swallowing. 
The protocol of oro-facial myofunctional evaluation with 
scores (OMES) is validated in young and adult subjects. 
It is composed of an observation of the appearance and 
posture of the lips, mandible, cheek, tongue and palate [1]. 
Labial, lingual and mandibular mobility is rated on a 3-point 
scale, between 1 (severe inability) and 3 (normal and precise 
movement). The OMES protocol contributes to an overall 
evaluation of the motility and tone of the oro-facial muscles. 
However, assessment of facial action units with specific oral 
praxis is not provided by this protocol.

Oro-facial myofunctional assessment should be conducted 
in case of central and/or peripheral motor impairment. 
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Evaluation tools dedicated to the face, the tongue or combin-
ing both exist with their own scoring process. The House and 
Brackmann grading scale is considered as a gold standard in 
the United States and Europe. It provides a 6-grade scale of 
severity of facial palsy evaluating global facial movements 
and face symmetry at rest. Grade I corresponds to normal 
facial motility whereas grade VI corresponds to complete 
facial palsy [2]. In Japan, the Yanagihara-System scale is 
more widely used and analyzes 10 specific movements [3]. 
In order to assess more precisely the facial motor skills of 
patients with peripheral facial palsy, the Freyss muscle test 
is a French test which estimates the contraction of the facial 
muscles [4]. It does not take into account the symmetry of 
the face in movement or at rest. The Sunnybrook Facial 
Grading System evaluate 5 facial movements, symmetry at 
rest and the presence of synkinesis [5]. The final composite 
score is between 0 and 100, where 100 corresponds to full 
recovery of facial function. It is calculated by subtracting 
the symmetry and synkinesis scores from the dynamic score 
[6]. Using electromyography, the frontal muscle would be 
an indicator of poor recovery if its percentage of degener-
ated fibers is greater than 50%, 3–7 days after the onset of 
facial palsy [7]. Subjective scale should therefore evaluate 
the entire face. Recently, the eFACE, an American clinical 
tool, assesses the same items and graphically represents the 
results using 15 visual scales [8].

Taking photographs and videos remains essential during 
the follow-up of patients with peripheral facial palsy. Objec-
tive measurement of smile range provides chronological 
feedback on the patient’s progress. The MEEI FACE-gram 
is a computerized program that can measure in millimeters 
the elevation of mouth corners, the philtrum deviation dur-
ing smiling or the reduction of the lid opening during labial 
protrusion [9].

Facial symmetry is commonly a criterion of beauty. 
However, hemispheric dominance is reflected in the more 
prominent emotional expressiveness of the left hemi-face 
in right-handed subjects [10]. Furthermore, slight facial 
asymmetry is appreciated. Using photographic distortions 
in which a face is reconstructed from two identical hemi-
faces (left or right), the perfectly symmetrical face has a 
disconcerting and unattractive effect [10]. The aesthetic and 
dynamic properties of the smile are well-documented [11]. 
Duchenne de Boulogne separates the social smile from the 
voluntary smile in electrophysiological studies [12]. The 
contractions of the orbicularis oculi sign the social and emo-
tional aspect of the smile. Recently, Niedenthal and her team 
describe three different smiles with their own physiological 
properties: the reward smile, the affiliation smile and the 
dominance smile. At the opposite of the symmetric reward 
smile, the dominance smile is asymmetric and requires a 
unilateral elevation of the upper lip [13]. In patients with 
facial palsy (FP), the inability to smile symmetrically affect 

their quality of life and implies depressive symptoms [14]. 
According to Ishii et al. 73% of paralyzed faces at rest and 
69% of smiling paralyzed faces are judged negatively. This 
feedback increases defensive and avoidance reactions in 
patients with FP [15].

Subjective measurement tools are essential to assess 
oro-facial functions in facial palsy. A relevant tool should 
assess the entire face at rest and in movement, be sensitive to 
change for follow-up, and be suitable for clinical assessment 
of the patient’s quality of life [16]. To our knowledge, there 
is no validated and standardized French tool that determine 
a degree of facial symmetry and precisely assess facial, lin-
gual and manducatory motor skills. We created the MBLF 
protocol (Motricité Bucco-Linguo-Faciale in French), an 
evaluation tool of oro-facial functions. The examiner express 
numerically on an ordinal scale his observations, so that 
subject comparison and follow-up monitoring could be con-
ducted. The computerization of this protocol provides a sim-
ple and efficient scoring procedure: its duration is estimated 
at 10–15 min. It represents a low energy and attention cost 
for the patients.

In view of the need for a French valid instrument of oro-
facial myofunctional assessment in adults with facial palsy, 
the objectives of this study were to standardize the MBLF 
protocol and to estimate its validity, sensitivity, specificity 
and consistency.

Methods

Subjects

Healthy volunteers

The normative study was conducted on 102 healthy subjects 
(53 women and 49 men). Recruitment was based on a vol-
untary basis and oral consent to participate in the research 
was given prior to the start of the protocol. The inclusion 
criteria were the following:

• Adult with a good understanding of the instructions in 
French,

• No facial deficit,
• Absence of botulinum toxin or hyaluronic acid using on 

the face.

Patients with facial palsy (FP)

The retrospective study involves the analysis of 60 medical 
files of patients with idiopathic peripheral FP (30 women 
and 30 men). The patients included in the study were treated 
in our ENT department. Patients with FP gave oral consent 
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of non-opposition to the processing of their medical data. 
The inclusion criteria were the following:

• Adults affiliated to the French social security system,
• Patients with idiopathic peripheral facial palsy of at least 

grade III with or without botulinum toxin,
• As part of their clinical routine, patients who have signed 

an informed consent to use their image.

The exclusion criteria for both groups were uncorrected 
sensory disturbances, central neurological history, facial 
transplant or facial surgery.

Material

For healthy volunteers as well as patients with FP, the MBLF 
protocol was carried out by two speech therapists, special-
ized in oro-facial myofunctional evaluation.

As a clinical routine procedure for patients with FP, the 
House and Brackmann grading scale, the Sunnybrook Facial 
Grading System and the MBLF protocol were completed in 
the same session by one of the speech therapist. Data was 
taken from their medical files.

The MBLF protocol

The MBLF protocol is used systematically in the ENT 
department to assess precisely facial motor skills (see 
Appendix). It is based on the studies from the CRENOPS 
(Cellule de Recherche et d’Etudes Neurologiques, Orthopho-
niques, Psychologiques et Sociales) [17]. It is composed of 
an observation of facial symmetry at rest and during a smile. 
Then, comprehensive evaluation of facial motility from four 
areas (eye, cheeks and mandibles, lips and tongue) is con-
ducted. For each of these areas, the subjects were asked to 
perform several praxis (between 3 and 13 items) in order 
to assess muscle tone in different contexts and to test sepa-
rate muscle groups. A computerized version is published by 
Adeprio Edition [18]. This software tool provides a graphi-
cal interface to visualize clinical data collected. Through 
recovery, follow-up profile can be made by showing longi-
tudinal scores from precise face territories. Oral or visual 
instructions with photographs can be set up for patients with 
difficulties of sensory integration. At the end of the test, a 
profile is printed displaying scores and standard deviations 
(see Appendix).

Scoring procedure

Scores are attributed using a 4-point scale: 0 = no contrac-
tion, impossibility to perform the requested movement, 
1 = initiated movement, 2 = large but not sustained contrac-
tion, 3 = normal contraction. MBLF_Face sub-score is the 

degree of asymmetry at rest and when smiling. The scoring 
is carried out as follows: 0 = complete asymmetry; 1 = mod-
erate asymmetry; 2 = mild asymmetry; 3 = complete symme-
try of the face. Five sub-scores and one total score are thus 
obtained by adding all items: MBLF_Face (out of 6 points), 
MBLF_Eye (out of 9 points), MBLF_Lips (out of 27 points), 
MBLF_Cheeks (out of 30 points), MBLF_Tongue (out of 39 
points) and MBLF_TOTAL (out of 111 points).

Medical file of patients with FP

Assessment of oro-facial motor skills includes the follow-
ing tests:

• The House and Brackmann grading scale [2], which is 
an assessment of the severity of peripheral FP. Grade I 
is a normal motility whereas grade VI corresponds to 
complete FP.

• The Sunnybrook Facial Grading System [5], an evalu-
ation of facial movements, facial symmetry at rest and 
synkinesis.

• Smile measurements using the MEEI FACEgram soft-
ware [8], which provides measures of range smile in ver-
tical, diagonal and horizontal dimensions.

Patients who underwent botulinum toxin injection, were 
assessed before their injections. All three scales were reg-
istered in a single session by one of the speech therapist in 
the ENT department.

Analysis

Analysis of criterion validity of the MBLF protocol

To determine whether the MBLF protocol really measured 
the parameters for which it was designed for, concurrent 
validity is calculated. The Sunnybrook Facial Grading Sys-
tem is considered as the reference test. All patients with FP 
were evaluated with both tests in clinical routine.

Analysis of construct validity of the MBLF protocol

The construct validity of the MBLF protocol is tested (a) by 
comparing patients with FP (n = 60) to healthy volunteers 
(n = 102) with a statistical Student’s t test; (b) by analyz-
ing the ability of the MBLF protocol to distinguish several 
severity grades of the House and Brackmann grading scale 
with an ANOVA test. Z scores were calculated according to 
normative data by gender and age. Raw scores and Z scores 
were taken into account in this analysis. The pathological 
threshold for Z scores was set at − 1.65 SD.
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Analysis of sensitivity and specificity

Grades of House and Brackmann grading scale and the total 
score of the MBLF protocol (MBLF_TOTAL) are consid-
ered for the calculation of sensitivity and specificity through 
ROC curves (Receiver Operating Characteristic). We report 
area under the curve (AUC) scores. An excellent model has 
an AUC near to the 1 which means it has good measure of 
separability.

Internal and external reliability

To provide internal consistency, we asked the same speech 
therapists to rate the symmetry of the face (MBLF_Face) 
again using patient photos. To measure external consistency, 
a third speech therapist also blind-assessed the MBLF_
FACE with patients photos. Cronbach’s α was provided for 
both consistencies.

Statistical analyses

Statistical analyses were conducted with open source R 
software and JMP.10 [19]. Regression analyses between 
MBLF_TOTAL scores, Sunnybrook Facial Grading System 
composite scores (SFGS_TOTAL) and smile measurements 
were also carried out. More specifically, regression analy-
ses were conducted between MBLF_Face and SFGS_Rest 
which is the score of symmetry at rest. We have combined 
the scores of the first two movement items of the SFGS into 
a total score SFGS_Eye. The last three movement items 
were aggregated into a total score SFGS_Lips. Then, scores 
of MBLF_Eye were compared to SFGS_Eye and scores of 
MBLF_Lips were compared to SFGS_Lips.

Pearson’s correlations were estimated. One-factor ANO-
VAs were carried out to determine potential effect of age 
or severity grade of FP on MBLF scores. Student t-tests 
were performed to determine differences between men and 
women.

Results

Subjects

Healthy volunteers

Normative population was composed of healthy volunteers: 
53 women and 49 men. The population was divided into six 
age groups:

• 20–29 (9 women and 7 men),
• 30–39 (10 women and 8 men),
• 40–49 (9 women and 9 men),

• 50–59(9 women and 9 men),
• 60–69 (8 women and 8 men),
• Over 70 years old (8 women and 8 men).

Patients with FP

Sixty patients with FP were included in the study: 30 women 
and 30 men with House and Brackmann grades between III 
and V:

• Grade III 10 men and 10 women who did not receive 
botulinum toxin and 10 men and 10 women who received 
botulinum toxin as part of the treatment of the sequelae 
of FP.

• Grade IV and V 10 men and 10 women.

No grade II nor grade VI were included because of 
recruitment bias.

Normative study of the MBLF protocol

Gender effect

In the normative population, labial motility was significantly 
higher in women. Indeed, lip motility reached 99.37% in 
women and 97.58% in men [t(63,72) = 2.439, p = 0.018, 
r = 0.292].

Age effect

An age effect was found on the MBLF_TOTAL scores 
[F(96) = 2.867, p = 0.019]. Scores of subjects over 60 years 
old were significantly lower than scores of subjects between 
30 and 59 years old.

Normative data

Normative data were reported according to the age and gen-
der of healthy subjects (Table 1). Mean and standard devia-
tions were provided not only for each sub-score but also for 
the MBLF_TOTAL score.

Criterion validity of the MBLF protocol

To test the internal validity of the tool, we found a posi-
tive correlation between the MBLF_TOTAL scores and 
the composite score of the Sunnybrook Facial Grading 
System (SFGS_TOTAL). The total scores of the two 
scales followed the same trajectory as shown in Fig. 1 
[F(59) = 310.51, p < 0.001, R2 = 0.843]. More specifically, 
MBLF_Face and SFGS_Rest were negatively correlated 
[F(59) = 23.78, p < 0.001, R2 = 0.291]. Positive correla-
tion were found between MBLF_Eye and SFGS_Eye 
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[F(58) = 171.06, p < 0.001, R2 = 0.750] and between 
MBLF_Lips and SFGS_Lips [F(58) = 237.94, p < 0.001, 
R2 = 0.807].

Furthermore, regression analyses indicated a positive cor-
relation between the subjective rating of the MBLF_TOTAL 
score and the objective measures of smile. As the MBLF_
TOTAL scores increases, paralyzed corner of the mouth 
rises vertically [F(59) = 36.628, p < 0.001, R2 = 0.387], 
diagonally [F(59) = 51.632, p < 0.001, R2 = 0.471] and hori-
zontally [F(59) = 34.763, p < 0.001, R2 = 0.375].

Construct validity of the MBLF protocol

The ability of the MBLF protocol to reflect normal and FP 
oro-facial functions was demonstrated by the significant dif-
ferences observed in Student’s t test between healthy vol-
unteers and patients with FP [t(74.13) = 14,704, p < 0.001, 
r = 0.863]. Z scores ranged from − 0.50 to − 49.33. Accord-
ing to the pathological threshold, 93% of patients had patho-
logical scores in relation to their gender and age groups.

The MBLF protocol separated severity grades of FP. 
Indeed, significant effect between House and Brackmann 
grades and the MBLF_TOTAL scores were reported 
[F(158) = 268.469, p < 0.001] (Fig.  2). Using Z scores, 
severity grade effect was also observed on MBLF_TOTAL 
scores (χ2 = 11.91, df = 2; p = 0.0026).

For each sub-score, except for MBLF_Tongue sub-score, 
there is a significant effect of House and Brackmann grade 
on motor skills (Fig. 3). The more severe the facial palsy, 
the lower the scores are:

• MBLF_Face: F(158) = 378.648, p < 0.001, R2 = 0.878;
• MBLF_Eye: F(158) = 334.832, p < 0.001, R2 = 0.864;
• MBLF_Lips: F(158) = 629.616, p < 0.001, R2 = 0.923;
• MBLF_Cheeks: F(158) = 10.838, p < 0.001, R2 = 0.283;
• MBLF_Tongue: not significant.

Sensitivity, specificity and ROC curves

By analyzing the ROC curve of the MBLF_TOTAL score 
with severity grades of House and Brackmann grading scale 
(Fig. 4), areas under the curve confirmed the high sensitivity 
of the MBLF protocol: AUC (grade III) = 0.972; AUC (grade 
IV) = 0.990; AUC (grade V) = 0.996.

Internal and external validation

Intra-rater assesments of MBLF_Face using photos were 
highly reliable (Cronbach’s α = 0.914). Inter-rater reliability 
was also strong (Cronbach’s α = 0.938).Ta
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Discussion

The House and Brackmann grading scale assess global 
facial tone and motility in a 6-grade scale. It is considered 
as gold standard for facial palsy (FP) assessment in the 
United States and Europe [6, 9, 20].

According to Peitersen in 2002, 70% of patients with 
FP recover spontaneously within 6 months. The remaining 
30% have sequelae such as synkinesis, contractures and 

hemi-spasm [21, 22]. The severity of FP at the acute stage 
is a prognostic indicator of long-term recovery [20, 21]. 
Indeed, the recovery rate in patients with incomplete palsy 
is significantly better than in patients with complete palsy 
[20]. Furthermore, a grade between IV and VI at 1 month 
after the onset of FP is a poor prognostic factor [20]. It is 
therefore relevant to obtain a precise, standardized and 
quantified evaluation at the acute stage of the FP but also 
at the follow-up stage in order to assess the evolution of 
facial skills.

The Sunnybrook Facial Grading System developed by 
Ross et al. in 1996 is used as a prognostic factor for recov-
ery [5, 6]. Bylund et al. reported that a composite SFGS_
TOTAL score of less than 70% at 1 month from the onset 
of FP could predict a risk of non-recovery at 12 months 
[6]. Follow-up assessment up to 12 months is relevant to 
understand comprehensively the outcome of the sequel, 
as the severity of synkinesis may increase between 6 and 
12 months [6]. Moreover, scores on the movements “smile 
with open mouth” and “soft eye closure” of the Sunnybrook 
Facial Grading System at 1 month are the best predictors of 
synkinesis at 12 months [6]. Thus, some areas of the face 
would have greater sensitivity than the others to predict 
recovery, which enhance our objective of a standardized tool 
with region-specific scores.

Banks et al. created an American tool named eFACE in 
2015 [7]. It evaluates facial symmetry at rest and in motion 
as well as synkinesis. Fifteen visual scales compose this 
assessment tool. Each scale includes a score ranging from 

Fig. 1  Criterion validity of the 
MBLF protocol against Sun-
nybrook Facial Grading System 
(SFGS). Regression analysis 
of MBLF_TOTAL by SFGS_
TOTAL (a), MBLF_Face by 
SFGS-Rest (b), MBLF-Eye by 
SFGS-Eye (c) and MBLF-Lips 
by SFGS-Lips (d)

Fig. 2  Effect of severity House and Brackmann grade on MBLF_
TOTAL scores. Significant differences were found between severity 
grades of House and Brackmann (HB) on MBLF_TOTAL. MBLF 
scores were converted into percentages
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0 (total asymmetry, lack of movement or severe synkinesis) 
to 100 (normal functions, total symmetry or lack of synki-
nesis). Some items up to 200 in order to evaluate when the 
nerve recovers with too much force. Like the Sunnybrook 
Facial Grading System, the authors report high sensitivity of 
the eye and smile regions to predict recovery [7].

To our knowledge, there is no validated and standard-
ized French tool that determines a degree of facial sym-
metry and precisely assess facial, lingual and manducatory 
motor skills. Thus, we created the MBLF protocol (Motricité 
Bucco-Linguo-Faciale in French) to assess oro-facial func-
tions in healthy subjects and patients with FP. Baseline and 
follow-up evaluation can be reported on an ordinal scale in 
order to monitor numerically the evolution of FP. The objec-
tives of this study were to standardize the MBLF protocol 
and to analyze its validity, sensitivity and specificity.

First, we provided normative data of the MBLF proto-
col according to age and gender of the healthy volunteers 
(n = 102). Age effect on the oro-facial motor skills was found 
in the normative data since MBLF_TOTAL scores were sig-
nificantly lower for subjects over 60-years old. The tone of 
the cheek tends to decrease in elderly adults because of soft 
tissue aging or changes in the stomatognathic system [23]. 
Studies attest that facial asymmetry increases with age [24]. 
No significant differences are found in the MBLF_Face sym-
metry sub-score between age groups of the normative study.

An instrument for diagnostic measurement must be ana-
lyzed in terms of criterion and construct validity. The Sun-
nybrook Facial Grading System is used as the reference test 
in this study (SFGS). All patients with FP were evaluated 
with the MBLF protocol and the Sunnybrook Facial Grad-
ing System during a same session. Internal validity of the 
MBLF protocol is approved since a strong correlation was 
reported between both tests. MBLF_TOTAL scores and the 
composite score of the Sunnybrook Facial Grading System 
followed the same trajectory. Moreover, the sub-scores of the 
MBLF (MBLF_Rest, MBLF_Eye and MBLF_Lips) were 
each correlated with the sub-scores of the SFGS (SFGS_
Rest, SFGS_Eye and SFGS_Lips).

Construct validity of the MBLF protocol was analyzed 
by comparing patients with FP to healthy volunteers. The 
MBLF protocol can differentiate normal facial motor skills 
and FP. We confirm construct validity by analyzing the effect 
of severity grades on MBLF_TOTAL scores. Indeed, both 
the raw scores and the Z score of MBLF_TOTAL were sig-
nificantly different from one grade to another. The MBLF 
protocol is specific and can objectify the deficit from differ-
ent face areas as show by the effect of the severity grade on 
MBLF_Face, MBLF_Eye, MBLF_Lips and MBLF_Cheeks. 
The MBLF protocol is an excellent model to determine 
severity of FP since Areas Under the Curves provided in 
ROC curves has good measure of separability. One of the 
limitations of our study is the non-inclusion of patients with 

Fig. 3  Effect of severity House and Brackmann grade on MBLF sub-
scores. Significant differences were found between severity grades of 
House and Brackmann (HB) on MBLF_Face, MBLF_Eye, MBLF_
Lips and MBLF_Cheeks. MBLF scores were converted into percent-
ages

Fig. 4  ROC curves of MBLF_TOTAL and House and Brackmann 
severity grades
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grade II and grade VI. Indeed, this is a retrospective study 
based on patients’ medical files and photographs. It is rare 
for the speech therapists to assess patients in the very acute 
phase: the patients have already reached grade V at the time 
of assessment. On the other hand, patients with grade II, 
who are satisfied with their recovery, no longer came to the 
hospital for further rehabilitation. Assessments are then not 
easily available since grade II patients are usually lost to 
follow-up.

In this study, the MBLF protocol is used with patients 
at various stages of recovery. The MBLF_Face sub-scores, 
composing of two items (symmetry of the face at rest and 
in movement), differentiates healthy volunteers (grade I) 
from patients with severe FP of grade V. The scores of con-
trol subjects range from 4 to 6 points, while patients with 
grade V or higher have scores between 0 and 3 points. Ret-
rospective reliability was measured with photos of patients 
available with their medical files. Pictures were taken into 
consideration only for validation of the static symmetry to 
avoid further bias. Although the retrospective design itself 
may bring some bias, strong internal consistency was found 
(Cronbach’s α = 0.914). Furthermore, blind inter-rater 
validation was also consistent (Cronbach’s α = 0.938). The 
MBLF protocol is valid for assessing facial symmetry in 
peripheral facial palsy. A prospective study would enable to 
measure the internal and external consistency of the tool on 
dynamic movements. In order to understand the severity of 
the impairment, it is necessary to assess both the symmetry 
of the face at rest and in movement and to quantify the motor 
skills of each facial region.

The MBLF protocol does not directly include facial syn-
kinesis in the assessment. Indeed, it was created to evaluate 
oro-myo-facial functions in the context of various patholo-
gies such as dysarthria, ataxia [25], sleep apnea, central or 
peripheral facial paralysis. Synkinesis were indirectly stud-
ied since they impaired the symmetry of the face (MBLF_
Face) and limited the movements observed (MBLF_Eye, 
MBLF_Cheeks, MBLF_Lips) because of simultaneous 
involuntary contractions. In clinical routine, we qualitatively 
annotate on the scale the presence of synkinesis and their 
location.

Lingual motility is logically spared given its innervation 
by the hypoglossal nerve. The MBLF_Cheeks sub-score 
is significantly different between grades. Nevertheless, it 
is not the most decisive sub-score in the evaluation of FP. 
Indeed, this sub-score is composed of both facial muscle 
items and items associated with mandibular movements. 
In cases of complete facial palsy, rehabilitation techniques 
such as hypoglosso-facial anastomosis, temporal lengthening 
myoplasty or massetero-facial anastomosis may be proposed 
[26]. In these cases, it is necessary to measure lingual and 
masticatory motor skills prior to the operation and during 
follow-up [26].

From an embodied perspective, this new tool also provide 
to quantify precisely facial motor skills in order to better 
understand the subjective feelings of the subject and emo-
tional, cognitive and physiological reactions. Indeed, in a 
communication situation, the subject’s emotional contagion 
and physiological responses evolve according to the type of 
smile observed in others [13].

Conclusion

Based on the present results, the MBLF protocol is valid for 
the assessment of facial symmetry in adult subjects. It dif-
ferentiates healthy volunteers from patients with facial palsy. 
It separates severity grades of facial palsy. A prospective 
study is needed to validate its role in dynamic evaluation of 
facial palsy. It can be useful both in clinical practice and in 
rehabilitation research.
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b) Perception des émotions faciales

La perception des émotions a été étudiée à l’aide de l’Emotest-VA, un test de perception

de 24 images faciales dynamiques, validé et informatisé (Picard et al., soumis). Des visages

dynamiques en noir et blanc exprimant des émotions faciales prototypiques apparaissent à l’écran

de l’ordinateur pendant 500 ms. Les six émotions de base ont été exprimées par deux hommes

et deux femmes : la colère, le dégoût, la peur, la joie, la tristesse et la surprise. Pour chaque

émotion faciale présentée, les patients indiquaient l’émotion perçue et son arousal entre 0 et 10,

à l’aide d’un choix multiple et de barres de défilement.

Au total et pour chaque émotion primaire, les scores de précision, d’arousal et d’entro-

pie étaient disponibles. Une émotion faciale est correctement perçue lorsque le patient a évalué

avec l’arousal le plus élevé l’émotion congruente. Le score d’arousal se réfèrait à la valeur com-

prise entre 0 (pas d’activation physiologique) et 10 (activation physiologique très importante).

L’entropie est liée à l’ambiguïté d’un stimulus calculé à l’aide des différents scores d’arousal

attribués. La formule mathématique de l’entropie est définie ci-dessous, avec Sei la somme des

scores d’arousal alloués pour chaque émotion de base ei du même stimulus. Un stimulus non

ambigu présentait un score de 0. Le stimulus le plus ambigu s’élevait à un score de 2,58, c’est-

à-dire qu’un même note était attribuée pour chaque émotion de base sur l’ensemble des barres

de défilement.

Ci-après, nous insérons l’article actuellement soumis "Validation of the first simple screening

test for facial dynamic emotion perception" qui correspond à la normalisation de deux versions de

l’Emotest (Emotest-VA et Emotest-VB) sur deux échantillons de 148 sujets contrôles. L’Emotest

fournit un calibrage par âge et par sexe pour les scores de précision, d’arousal et d’entropie. Les

scores totaux des 24 stimuli et les scores par émotion sont standardisés.
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Validation of the first simple screening test for facial dynamic
emotion perception.

Données normatives de deux tests de perception d’émotions faciales :

Emotest-VA et Emotest-VB

Abstract

Introduction : Static facial stimuli are widely used in emotion perception research. While static

and dynamic stimuli imply differences in face processing, few dataset are composed of dynamic

emotional stimuli.

Objective : This study provided normative data of two short computerized programs of facial

perception : Emotest-VA and Emotest-VB. These programs were composed of two sets of dy-

namic facial stimuli from the STOIC database.

Method : Standardization of Emotest-VA and Emotest-VB was conducted with two groups

of volunteers containing 148 women and men (mean age : 4 6.22, min : 18, max : 88). Data

was obtained observing perception accuracy, arousal and entropy according to age groups and

gender.

Results : Emotest-VA and Emotest-VB were consistent in accuracy, arousal and entropy.

Positively-valenced emotion advantage was found : happiness was more precisely recognized,

appraised more intense and less ambiguous than negatively-valenced emotion. No gender effect

was found with these highly expressive stimuli. Consistent with the literature, age effect was

observed since emotional perception in terms of accuracy and arousal decreased with the age.

Conclusion : Emotest-VA and VB are well suited for screening and re-assessing facial percep-

tion especially in patients with central or peripheral neurosensory impairment.

Keywords : Dynamic facial expressions, face processing, emotion database.
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1 Introduction

Emotional assessment is necessary in psychological and clinical studies, particularly for

analysing emotional perception in patients with neurological or neurosensory impairments. The

six basic emotions are anger, disgust, fear, happiness, sadness and surprise [1]. Each one refers to

a specific activation of the sympathetic nervous system [2], unconscious facial activity and unique

neural pathways [3]. According to dimensional approaches, two independent neurophysiological

systems are involved : valence and arousal [4]. Emotional valence can be measured along a

pleasure–displeasure continuum. Happiness and surprise are understood as positively-valenced

emotions whereas anger, disgust, fear and sadness are conceptualized as negatively-valenced

emotions. Emotional arousal is related to the physiological activity of an emotion. For example,

happiness is equated with high arousal while sadness implies low arousal.

Several sets of facial stimuli have been created for behavioural and physiological studies on

basic emotion perception. Static stimuli are usually found in most databases used in emotion

research : Ekman Pictures of Facial Affect [5], Karolinska Directed Emotional Faces [6], Chi-

cago Face Database [7], Penn Emotion Recognition ER-40 [8], NimStim Face Stimulus Set [9],

UCDSEE [10], Warsaw Set of Emotional Facial Expression Pictures [11], MPI Facial Expression

Database [12], FACES[13],. . .

Neurological dissociations exist between static and dynamic facial recognition processes

[14]. Facial movements improve emotional recognition and increase physiological arousal [15].

Some databases exist with dynamic stimuli such as the Amsterdam Dynamic Facial Expression

Set [16] and the Radboud Faces Database [17]. To our knowledge, there are no standardized

dynamic facial recognition programs designed and standardized in French. Our investigation

seeks to provide data according to age and gender for two sets (test and re-test) of dynamic

facial stimuli, Emotest-Version A (VA) and Emotest-Version B (VB). Three analysis criteria have

been selected : accuracy, arousal and entropy scores. Possible influences of emotional valence, age

or gender on facial stimulus recognition will also be investigated. Using stimuli from the STOIC

database, two short clinical tools were designed and standardized with 296 participants.

102



2 Material and Methods

This project was conducted in accordance with the declaration of Helsinki and followed

institutional ethics board guidelines for research on humans (CER Paris-Descartes : 2018-103 ;

CNIL Declaration 2163963v0).

2.1 Participants

This investigation was conducted with untrained research participants. After reading infor-

mation about the study, they provided oral consent to the research. These people were native

French speakers. Participants with visual, neurological or psychiatric disorders were not included

in this study. Participants who experienced technical problems during the investigation or did

not complete the entire protocol were excluded.

Research subjects were volunteers willing to serve as naïve observers. They were contacted

through mailing lists and social networks. They were informed of the research methodology and

provided free oral consent to participate. Participants were required to be alone while taking

the test. Personal random links were distributed that provided online access to the program

Emotest-Version A (VA) or Emotest-Version B (VB).

400 individual links were distributed from May 2018 to February 2019 : 205 links for VA

and 195 links for VB. Data was collected from two groups of participants, producing a total

of n=150 per group. Data collection stopped when a total of 300 individuals had taken part

in the study. Four participants were excluded because of technical issues and were unable to

complete the test. For each version VA or VB, data was gathered according to gender and age

of the participants in 10 subgroups : 5 different age groups for men and women. Participants

aged between 18 and 88-years-old were splited into five age groups : 18-29 years old, 30-41 years

old, 42-52 years old, 53-62 years old and over 63 years old (Table 1). The age distribution of

participants of each set was not significantly different.
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EMOTEST_VA EMOTEST_VB
N Min-Max Mean (SD) N Min-Max Mean (SD)

[18-29] Women 15 19-28 22.8 (2.51) 15 18-29 23.13 (3.64)
Men 15 18-28 23.47 (3.04) 15 20-27 23.4 (2.16)

[30-41] Women 15 31-40 34.47 (2.72) 15 30-40 35.07 (3.15)
Men 15 31-41 36.4 (3.92) 15 30-40 34.67 (3.50)

[42-52] Women 14 42- 52 46.92 (3.24) 15 42-52 47.94 (3.26)
Men 15 44- 52 48.33 (2.87) 14 42-52 45.86 (3.08)

[53-62] Women 15 53-62 56.07 (2.34) 15 53-62 58.33 (3.20)
Men 15 55-62 57.8 (2.73) 15 53-60 56.07 (2.08)

>63 Women 14 64-79 68.5 (4.67) 15 64-74 68.67 (3.52)
Men 15 63-82 67.8 (5.24) 14 64-88 72 (6.62)

Table 1 – Description of the validation sample in age groups.

2.2 Program design

Two similar computerized protocols were created for baseline and follow-up assessment :

Emotest-Version A and Emotest-Version B. They were designed with black and white dynamic

stimuli from the STOIC database with the author’s agreement [18]. The STOIC database pro-

vides entropy scores. Entropy is gauged according to a rating provided by research participants

who record their facial stimuli. Nevertheless, no accuracy and arousal data are available by age

and gender.

We composed two different sets of 24 stimuli. The stimuli were dynamic faces expressing

highly recognizable emotions : anger, disgust, fear, happiness, sadness and surprise. In each set,

the six emotions are expressed equally by men and women. The client interface was designed

in JavaScript, HTML and CSS. The back-end web-server module was written in PHP/my SQL.

Stimuli occurred randomly for 500ms so as to prevent research subjects formulating personal

interpretations of content. Data, which included the total duration of the test, was collected via

a random link that was saved with an anonymous number.

At the beginning of the study, participants provided personal data, including gender and

age. Then a three-minute tutorial was conducted, outlining the rating procedure, and then cau-

tioning participants that stimuli would be presented for 500ms. For every stimulus, participants

were asked to recognize at least one basic emotion on a multiple-choice answer with scroll bars.

They rated stimulus arousal on scroll bars from 0 (low arousal) to 10 (high arousal). If they
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perceived an ambiguous facial expression, they were asked to rate the stimulus on more than one

scroll bar. A countdown was presented before the stimulus occurred to promote attentiveness

(Figure 1).

The entire program, including tutorial, lasted an average of 06 :09 minutes (in minutes,

SD=01 :26 ; med=05 :52). These programs were deliberately designed to be short, helping to

assess emotion recognition during brief physiological activity, like dyspnea in the pilot-study of

Vinckier et al., 2018 [19]. It can also be used in cognitive assessment before, during or after brain

surgery.

Figure 1 – Rating procedure of Emotest-VA and Emotest-VB

2.3 Statistical Analyses

Descriptive and statistical analyses were conducted with the R software environment and

JMP Pro 10.0 software. The significance level was determined at the threshold α=.005, data was

considered as suggestive when the p-value < .05 [20]. Emotional perception of facial displays

was analysed in terms of accuracy, arousal and entropy. An internal consistency estimate of

reliability of Emotest-VA and Emotest-VB was computed with Cronbach’s alpha.

105



The identification of the stimulus was accurate when the participant labelled the correct

facial expression. For each stimuli, the emotion with the highest arousal score was considered as

the main emotion. The Shapiro-Wilk test showed a significant departure from normality accuracy

results in Emotest-VA (W (148) = .944, p < .001) and Emotest-VB (W (148) = .897, p < .001).

Non-parametric tests were then used for accuracy analyses.

The arousal score refers to the value between 0 and 10 attributed to an emotion. A value

close to 0 indicates an emotion that is not very arousing while an emotion approaching 10 is

very exciting. The Shapiro-Wilk test showed normal distribution of arousal scores of Emotest-

VA (W (148) = .987, p = .165) and Emotest-VB (W (148) = .988, p = .221). We used parametric

tests for arousal analyses.

Entropy is related to the ambiguity of a stimulus computed with their scroll bar ratings.

Entropy scores were calculated as follows : with the sum Sei of intensity scores allocated for

each basic emotion ei of the same stimulus. An unambiguous stimulus would have a score of 0.

The most ambiguous stimulus would have reached a score of 2.58 since every basic emotion was

given equal ratings on the scroll bars. The Shapiro-Wilk test showed a normal distribution of

entropy scores (W (48) = .953, p = .054). We used parametric tests for entropy analyses

Happiness was compared to negatively-valenced emotions such as anger, disgust, fear and

sadness. A one-way analysis of variance was conducted to demonstrate the effect of basic emo-

tions on scores.

A one-way analysis of variance was also carried out to identify potential age groups effect on

facial emotional perception. The independent samples t-test was used to determine any gender

effect on emotional scores.
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3 Results

3.1 Emotest-VA and Emotest-VB comparison

The Cronbach’s alpha score for each score of VA and VB provided excellent internal consis-

tency : α > .914 for VA and α > .909 for VB.

No significant differences were found between both versions of Emotest in terms of per-

ception accuracy (p = .90) and arousal (p = .53) (Table 2). Mean accuracy reached 83.63%

for Emotest-VA (mean : 20.07/24 ± 2.07SD) and 83.75% for Emotest-VB (mean : 20.10/24 ±

2.72SD). Mean arousal was 5.43/10 (1.71SD) for Emotest-VA and 5.32/10 (1.70SD) for Emotest-

VB. Entropy was not significantly different between both versions (Table 3).
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EMOTEST_VA EMOTEST_VB
EMOTIONS STIMULUS ENTROPY STIMULUS ENTROPY

ANGER

DF4an 0.43 DF1an 0.89
DM1an 0.52 DF5an 0.82
DF3an 0.83 DM4an 0.89
DM3an 1.31 DM5an 0.90

DISGUST

DF3di 0.99 DF1di 0.57
DM5di 0.84 DF5di 0.91
DF4di 1.18 DM1di 0.75
DM4di 1.07 DM2di 0.96

FEAR

DF2fe 1.35 DF1fe 1.50
DF5fe 0.85 DF3fe 1.02
DM1fe 1.34 DM2fe 1.68
DM3fe 1.19 DM4fe 1.60

HAPPINESS

DF3ha 0.38 DF2ha 0.44
DF4ha 0.48 DF5ha 0.81
DM1ha 0.43 DM4ha 0.47
DM3ha 0.32 DM5ha 0.30

SADNESS

DF3sa 1.15 DF2sa 0.89
DF5sa 0.32 DF4sa 1.47
DM1sa 1.23 DM4sa 1.10
DM3sa 1.09 DM5sa 1.47

SURPRISE

DF2su 0.47 DF1su 0.49
DF4su 1.25 DF5su 0.54
DM4su 0.63 DM1su 0.93
DM3su 0.51 DM5su 0.46

Table 3 – General entropy of stimuli. Stimuli names from the STOIC DATABASE (e.g., "DF3an")
have the following format : Dynamic ("D”), gender of the actor (e.g., "M or F"), actor number (e.g., "3"),
the first two letters of the expression (e.g., "an" = "anger").
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3.2 Perception of happiness

In Emotest-VA and Emotest-VB, happiness was more precisely recognized than negative

stimuli such as anger (Z = 6.094, p < .0001), disgust (Z = 6.95, p < .0001), fear (Z = 15.904, p <

.0001) or sadness (Z = 11.809, p < .0001). Happiness was more arousing than negatively-

valenced stimuli of anger (t(295) = 4.183, p < .0001), fear (t(295) = 7.719, p < .0001) and

sadness (t(295) = 9.741, p < .0001). No significant differences were found between accuracy

and arousal of surprise and happiness which are both considered positively-valenced emotions.

Fear was unrecognized among negative emotions such as anger (Z = 9.70, p < .0001), disgust

(Z = 8.44, p < .0001) and sadness (Z = 3.56, p < .0001). There was an emotion effect on entropy

(F (41) = 8.6575, p < .0001) : happiness was significantly less ambiguous than negative stimuli

(F (38) = 22.89, p < .0001) (Figure 2).

Figure 2 – Total entropy of both versions according to basic emotions
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3.3 Gender and age effect on perception

For both versions of Emotest, no significant differences were found between men and women

regarding total perception accuracy and arousal.

In both versions, the age of the participants influenced the accuracy and arousal scores.

Perception accuracy decreased in older participants (F (295) = 31.62, p < .0001). Arousal of emo-

tional stimuli significantly decreased in older participants (F (295) = 22.687, p < .0001).

4 Discussion

Our study provided data of facial perception according to age and gender for Emotest-

Version A (VA) and Emotest-Version B (VB). These short programs were composed of two

different sets of 24 dynamic stimuli. They could be used in clinical practice to screen and assess

facial emotional recognition at baseline and during follow-up. These programs were deliberately

designed to be short. Compared to classical tests which studied emotion perception during stable-

state, these short versions could be used during dynamic physiological activity as dyspnea or

physical effort [19]. It can also be used in cognitive assessment before, during or after brain

surgery.

Excellent internal consistency for both versions were found. Emotest-Version A and Emotest-

Version B were not significantly different in accuracy, arousal and entropy scores.

Postively-valenced emotions were better perceived than negatively-valenced emotions in

both versions VA and VB. The results are consistent with previous findings indicating that

happiness was better perceived than other emotions. Perception of fear was difficult to reco-

gnize with facial dynamic stimuli [21]. Entropy figures demonstrate that fear was also the most

ambiguous stimuli and happiness the least ambiguous one.

The advantage in women in facial emotion recognition accuracy is well documented [22].

According to Wingenbach et al. (2018), women are faster recognizing facial emotions [23]. In our

study, no significant differences between genders were recorded. This is explained by the stimuli

which were purposely chosen to be highly expressive [24].
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According to Ruffman’s 2008 study, older adults have more difficulties in recognizing ba-

sic facial emotions [25]. Mill et al., 2009, demonstrated that older subjects were less accurate

identifying emotions in facial expression [26]. Theoretical hypotheses were based on positive ef-

fects and specific neuropsychological changes rather than general cognitive decline [27]. Orgeta

& Phillips (2008) [28] and West et al. (2012) [29] demonstrated that older adults experienced

greater difficulty recognizing anger, sadness and fear. In our study, perception of every basic

emotion was influenced by age.

As with existing databases, there were some limitations in the applicability Emotest-VA

and Emotest-VB. Our research was conducted solely with Caucasian participants, using Cau-

casian stimuli, for the purpose of avoiding bias according to ethnic identification. Furthermore,

familiarity of the stimuli was not controlled in our study. Same actors appear in the two sets.

Even if they does not express the same emotion, familiarity with the face seen in baseline could

affect the recognition in follow-up.

The reliability of our research relies on two different samples whose results verify already

published conclusions pertaining to valence and age effects. Clinical strength consists of having

two versions of the program in order to create a baseline and a follow-up assessment without

test-retest effect. Since these tools last less than 7 minutes, they could be used in different

situations such as unstable physiological activity. Normative data is composed of standardization

of perception accuracy, arousal and entropy.

5 Conclusion

The purpose of creating Emotest-VA and Emotest-VB was to overcome the lack of validated

French dynamic facial stimuli by standardizing two sets of dynamic stimuli from the STOIC

database. The data provided by two groups involving 148 volunteers was documented in this

article, which was gathered according to age group and gender. Perception accuracy, arousal and

entropy were analysed. Emotional valence was also investigated by comparing happiness against

negatively-valenced emotions. These two short computerized programs provide a relevant tool

for comprehensive assessment and re-assessment of dynamic facial perception.
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Au total, le tableau 5 récapitule l’ensemble des données recueillies lors du protocole expé-

rimental, commun aux trois études.

Marqueurs Tâches Données collectées

Physiologiques Respiratoires
Repos
(Ligne de base)

Temps inspiratoires (TI)
Temps expiratoires (TE)
Fréquence respiratoire (FR)

Perception des émotions faciales
(Emotest-VA, Picard et al., soumis)

Temps inspiratoires (TI)
Temps expiratoires (TE)
Fréquence respiratoire (FR)

Cognitivo-
comportementaux

Phonatoires
Production des émotions vocales
(Protocole MEC, Joanette et al., 2004)

Fréquence fondamentale (F0)
Durée
Intensité
Coefficient de variation (∆F0)
Contours mélodiques

Perception des émotions vocales
(Protocole MEC, Joanette et al., 2004) Scores bruts et standards

Faciaux Production des émotions faciales

Classification de House & Brackmann (House, 1985)
Sunnybrook Facial Grading System (Ross et al., 1996)
Motricité Bucco-Linguo-Faciale (Picard et al., 2020)
Mesures du sourire (Bray et al., 2010)
Pression bilabiale (Gatignol et al., 2011a)

Perception des émotions faciales
(Emotest-VA, Picard et al., soumis)

Scores bruts et standards
- Perception (précision),
- Arousal (intensité de l’émotion),
- Entropie (ambiguïté de l’émotion)

Tableau 5 – Tableau récapitulatif des données recueillies

2.3 Analyse statistique

Les analyses descriptives et statistiques ont été réalisées avec l’environnement logiciel R.

Le niveau de significativité a été déterminé au seuil α= 0,005. Les données ont été considérées

comme suggestives lorsque p<0,05 (Ioannidis, 2018).

2.3.1 Marqueurs physiologiques respiratoires

Trois groupes de patients ont été déterminés en fonction de leur force bilabiale : paralysie

faciale flasque (n = 19), tonus normal (n = 20) et paralysie séquellaire (n = 21). Pour déterminer

de potentielles différences intergroupes au niveau des temps respiratoires, le test de Kruskal-

Wallis par rangs a été effectué.

Des analyses de regressions et de corrélations ont également été menées entre les mesures

respiratoires et le score de perception des émotions à l’Emotest-VA.
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2.3.2 Marqueurs cognitivo-comportementaux phonatoires et faciaux

Marqueurs phonatoires

Nous nous sommes particulièrement intéressés aux marqueurs acoustiques de la PFPI dans

l’expression de la joie. Des analyses de régression ont été effectuées entre les marqueurs acous-

tiques, les scores de motricité faciale et les scores d’anxiété. Nous avons également utilisé un test

de Wilcoxon pour identifier les différences de motricité faciale entre les patients présentant des

contours mélodiques ascendants et descendants, dans l’expression de la joie. Comme aucun effet

des injections de toxine botulique n’a été observé sur la production d’émotions vocales, nous

avons rassemblé en un seul et même groupe les patients de grade III.

En ce qui concerne la perception des émotions vocales, nous avons déterminé deux groupes

de patients. Les patients ayant correctement identifié les 4 expressions vocales de joie (sourire

sonore) composaient le groupe A (n = 49). Les patients du groupe B (n = 9) n’avaient pas

reconnu les 4 expressions de joie. Nous avons alors effectué un test de Wilcoxon pour mettre en

évidence des différences de motricité faciale entre les groupes A et B.

Marqueurs faciaux

À partir des données normatives de l’Emotest-VA, des scores bruts et des scores Z ont été

établis pour chaque patient. Les scores de précision, d’arousal et d’entropie ont été comparés

à la population normative à l’aide du test t de Student. Le seuil pathologique a été fixé à -

1,65ds (Amieva, Michael, & Allain, 2011). Un test de Wilcoxon a été effectué pour comparer la

motricité faciale des patients ayant des scores pathologiques à celle des patients dont les scores

étaient dans la norme. L’effet de la toxine botulique a quant à lui été mis en évidence à l’aide

du test de Wilcoxon.

Des analyses de régressions ont été conduites pour décrire les liens entre perception faciale

et capacités motrices. Par ailleurs, des corrélations de Pearson entre les scores des questionnaires

psychologiques et de l’Emotest-VA ont également été effectuées.
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Emotional respiratory markers of Bell’s Palsy

Abstract

Introduction : Respiratory signals are often reported in psycho-physiological studies to un-

derstand emotion processing. Relationship between facial motility and respiration is poorly

investigated, and focused on alae nasi or frontalis muscle.

Objective : The aim of our study was to characterize changes in breathing patterns related to

facial and emotional impairment in Bell’s palsy patients.

Method : Respiratory signals and facial motor scores in 60 patients with Bell’s Palsy were

collected at rest and during facial emotion perception.

Results : The occurrence of a facial hemispasm was correlated with respiratory times during

facial emotion perception test. As orbicularis oris tone increased, breathing cycles were signifi-

cantly shorter (F(57)=6.49, R2=.103, p=.0014**). Emotion perception scores were negatively

correlated to respiratory rate (F(58)=13.10, R2=.187, p<.001**).

Discussion : In our study, the frontalis was not predictive to respiratory timing. However, the

recovery of face tone was particularly sensitive. Our observations provided support to the hypo-

thesis of facial-respiratory synkinesis in patients with hemispasm. Moreover, perception scores

were significantly improved when respiratory rate decreased, bringing out relationship between

respiration and emotional perception.

Conclusion : Our findings highlighted respiratory markers for patients with post-paralytic he-

mispam. Additionally, the perception of facial emotions was correlated with respiratory rate,

giving support to the relationship between respiration and emotion perception. Taking respira-

tion into account in the management of Bell’s palsy is relevant to improve muscle relaxation and

emotional contagion ability.

Keywords : Respiratory Rate, emotion, bell’s palsy, hemispasm.
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1 Introduction

Studies of psycho-physiological markers of emotion are currently conducted to simulate

virtual humans [1] or to empower computer systems to recognize human emotions [2]. In clinical

context, psycho-physiological markers indicate the impact of pathology on patients’ quality of

life. According to categorical theories, emotion are defined with specific autonomic responses.

Feleky’s original study of 1916 tried to highlight evidence of emotion-specific breathing pat-

terns [3]. Using multivariate pattern classification, information carried in autonomic signals can

differentiate specific emotions [4]. Deep-learning models using multimodal physiological signals

detect also distinct emotions [2]. Furthermore findings of Siegel et al., (2018) characterized emo-

tions as “Emotion populations” rather than “Emotion fingerprints” [5]. As suggested by the

circumplex model [6], specific emotions can be placed on both dimensional axes : the valence

and the arousal. In 1994, Boiten et al., identified the following relevant emotional dimensions :

calm-excitement, relaxation-tenseness, and active versus passive coping [7].

Behavioral breathing differs from metabolic breathing which aims at gas exchange [8].

Indeed, when subjects looked at emotional pictures, their respiration changes, modulating their

emotional experience [8]. Respiratory measures are relevant to interpret autonomic nervous

activity in emotions [9]. Although emotion-specific autonomic patterns had been summarized [9],

variation within an emotion category and similarities in autonomic physiological responses across

them were reported. Abdomino-diaphragmatic breathing has a relaxing effect on autonomic

nervous activity and mental functions [10]. In contrast, thoracic breathing characterizes stress

and anxiety [11]. Respiratory activity decreases at rest and increases in response to psycho-

physiological stimuli [9]. Consistent with flight or fight theory, respiratory rate increases with

arousal, anxiety or stress [12]. Furthermore, respiratory rate increases in response to positive

and negative emotions [9]. In line with the predator imminence model, increased respiratory

variability is also reported during emotional pictures viewing or imagery task [13]. Task-difficulty

implied increases in respiratory rate in the study of Grassmann et al., 2016 [14]. During cognitive

task, respiratory rate increases significantly compared to resting conditions [15].
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Physiological interactions between the respiratory system and facial muscle, particularly

alae nasii are described [16, 17]. In Bell’s palsy, nasal valve collapse is often reported as a functio-

nal sequelae reducing patient’s quality of life [18]. In healthy adult subjects, tension in frontalis

muscle induced increased lung airway resistance [19]. A neural reflex is then hypothesized :

sensory information from facial muscles, conducted centrally along trigeminal pathways could

influence efferent vagal activity. Moreover, Pavesi et al. (1994) reported abnormal synkinetic

movements between facial muscles and respiration in two cases of patients with post-paralytic

hemispasm [20]. Authors explained this phenomenon with functional connections between brains-

tem reticular formation, respiratory related neurons, and facial motoneurons.

Facial paralysis sequelae lead to functional and emotional disability [21, 22]. Indeed, based

on embodied cognition, facial feedback modulates emotion perception [23]. In Bell’s palsy, altered

emotional facial displays reduced thus emotional contagion through automatic mimicry [24,

25].

The main purpose of our study was to determine respiratory markers of Bell’s palsy. Are

there changes in breathing patterns related to facial and/or emotional impairment ? We investi-

gated the potential associations between breathing activities and facial motor skill, at rest and

during face perception. Affect scores collected with specific questionnaire and face perception

scores will be reported.

2 Material and Methods

2.1 Participants

Sixty patients with Bell’s palsy were included in our study (30 women and 30 men, aged

from 24 to 70, mean=55, med=56). Severity grades of their palsy were between III (recovery

with sequelae) and V (severe facial palsy). Using a dynamometer, bilabial force was measured :

19 patients had flaccid facial palsy, 20 patients had normal tone and 21 had post-paralytic

hemispasm.
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The inclusion criteria were adults affiliated to the French social security system, with Bell’s

palsy of at least grade III. The non-inclusion criteria were uncorrected sensory disturbances, cen-

tral neurological history, facial transplant or facial surgery. Patients with pathological spirometer

scores were excluded.

At least one week after reading the information notice, patients signed a written consent

to participate in the research. This project was conducted in accordance with the declaration

of Helsinki and followed institutional ethics board guidelines for research on humans (ID-RCB :

2018-A01043-52)

2.2 Clinical analysis

The protocol was composed of respiratory, facial and affect measures.

2.2.1 Respiratory measurements

First, patients had to blow into the spirometer. They were seated comfortably during the

assessment. We recorded abdominal and chest circumference changes during quiet breathing with

two home-made respiratory belt transducers. Respiratory data was collected at rest during 3

minutes (baseline) and during the facial emotion perception test Emotest-VA, which lasts about

7 minutes. Inspiratory and expiratory time measurements were computed with LabChart version

7.3.5 (AD Instruments, Castle Hill, Australia). The number of breath cycles per minute provided

the respiratory rate. We measured respiratory rate with the following formula RR = 1/TT ot with

TT ot the duration of one breathing cycle.

Respiratory data recorded during the Emotest-VA was also reported as a baseline variation

in percentage. Relative respiratory rate during Emotest is defined as a variation ratio of baseline

respiratory rate.
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2.2.2 Facial motor assessment

Facial assessment is carried out as a routine clinical procedure for patients with Bell’s

palsy :

— the House and Brackmann grading scale [26], from Grade I (normal facial motility) to

Grade VI (complete facial palsy).

— the Sunnybrook Facial Grading System [27], an assessment of facial movements, facial

symmetry at rest and sequelae. Specific movements such as « forehead wrinkle » are

observed. Normal facial function reaches a maximum score of 100.

— bilabial force using a dynamometer : a score below 150g indicates flaccid facial palsy whe-

reas a score higher than 350g suggests hemifacial spasm [28]. Normal tone is characterized

by a score between 150g and 350g.

2.2.3 Emotion assessment

Patients had to complete self-report questionnaire Positive and Negative Affect Schedule

prior to testing [29]. With its two 10-item scales, positive (PANAS+) and negative affect

(PANAS-) were measured.

Emotion perception was studied with the Emotest-VA (Emotest version A), which is a

validated and computerized perception test of 24 dynamic facial pictures [30]. It was designed

with black and white dynamic faces expressing highly recognizable emotions : anger, disgust,

fear, happiness, sadness and surprise. Pictures occurred randomly for 500ms. For each pictures,

patients were asked to recognize at least one basic emotion on a multiple-choice answer with

scroll bars (Figure 1). We reported the total accuracy score of Emotest-VA. A facial emotion is

considered to be correctly perceived when the patient rated his highest arousal on the congruent

emotion bar.
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Figure 1 – Rating procedure of Emotest-VA

2.3 Statistical analysis

Descriptive and statistical analyses were conducted with the R software environment. The

significance level was determined at the threshold α=.05. We used the Bonferroni correction to

test each individual hypothesis at α′=.0025.

First, we conducted regression analyses between facial motor skills, measured with the SFGS

scale, and respiratory times. The Kruskal–Wallis test by ranks was carried out to determine

potential differences in respiratory times according to facial tone (flaccid, normal or hemispasm)

at rest and during Emotest-VA.

Facial emotion perception was analyzed with total accuracy scores of Emotest-VA. Effect

of respiratory patterns on Emotest-VA scores was studied with regression analyses and correla-

tions.
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Facial assessment Emotion assessment
Duration of Facial Palsy Bilabial force SFGS PANAS+ PANAS- Emotest-VA

Tone recovery N Med [IQR] Med [IQR] Med [IQR] Med [IQR] Med [IQR] Med [IQR]
Flaccid palsy 19 3,5 [3-17,5] 110 [85-120] 40 [26,25-63,5] 32,5 [27-34,75] 22 [17,25-28,75] 19 [17,25-21]
Normal tone 20 10 [3-18] 230 [180-312,5] 58 [43,75-65,25] 33,5 [29,5-37] 21 [15,5-23] 20 [18,75-21]
Hemispasm 21 19 [8,5-29,5] 470 [410-550] 66 [62-75] 37 [32-40] 19 [16-25] 20 [17-21]

Table 1 – Facial motor skills and emotions scores.
[IQR] = Interquartile range [Quartile 1 – Quartile 3] ; Duration of facial palsy is reported in months. ;
SFGS = Sunnybrook Facial Grading System ; PANAS= Positive and Negative Affect Schedule.

3 Results

3.1 Participants

Participants were divided in three groups according to their facial tone. When the facial

palsy is severe, patients present flaccid tone. During their recovery, patients could develop se-

quelae such as post-paralytic hemispasm. Facial motor scores and emotion assessment were

reported on table 1. Duration of facial palsy, PANAS and Emotest-VA scores were not signi-

ficantly different between groups of patients. SFGS scores increased significantly with bilabial

force F (58) = 15.98, R2 = .218, p = .0002.

3.2 Respiratory markers of facial palsy

We found no correlation between facial motor skills measured with SFGS and breathing

activity at rest and during Emotest-VA.

During Emotest-VA, face tone were particularly sensitive to respiratory measures. Indeed,

the occurrence of facial hemispasm was correlated with respiratory times during face perception.

As patients improved their orbicularis oris tone, their breathing cycle were significantly shorter

(F (57) = 6.49, R2 = .103, p = .0014).

Compared to baseline, relative respiratory rate increased significantly as bilabial strength

improved (χ2 = 16.50, df = 2, p = .0003 ; Figure 2). Indeed, during Emotest-VA, respiratory rate

was lenghtened in patients with flaccid palsy (mean=86%, sd=04%), almost identical in patients

with normal tone (mean=99%, sd=04%) and faster in patients with hemispasm (mean=107%,

sd=04%).
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Figure 2 – Relative respiratory rate according to tone recovery. Boxplot are defined with upper
fence Q3 + (1.5 ∗ IQR) and lower fence Q1 − (1.5 ∗ IQR)

3.3 Respiratory markers of emotion perception

At rest, we do not observe any correlation between breathing activity and affect scores

collected with the PANAS questionnaire.

During facial emotion perception (Emotest-VA), positive affect PANAS+ was negatively

correlated to inspiratory time (F (58) = 10, 03, R2 = .150, p = .0025). Furthermore, perception

scores of Emotest-VA was negatively correlated to respiratory rate during facial perception

(F (58) = 13.10, R2 = .187, p < .001). As the respiratory cycle lengthened, facial perception

scores increased (F (58) = 10.14, R2 = .136, p = .0023).

4 Discussion

Facial impairment resulting from Bell’s palsy and its sequelae are functional [21], emotional

and psychological [22, 31]. Indeed, facial display and automatic mimicry are hindered reducing

emotional contagion [25]. As respiration is a sign of psycho-physiological activity, we aimed to

determine respiratory markers of facial palsy in 60 patients with Bell’s palsy.
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We decided to collect indirectly respiratory times with two belt transducers. Direct mea-

surement of airflow would be more precise, but it would require subjects to wear inconvenient

airflow transducers [2]. We have chosen to use non-invasive measuring instruments to allow facial

mimicry during Emotest-VA. Long-term sequelae of Bell’s palsy limits facial displays and auto-

matic mimicry [32]. According to embodied cognition, we wanted to know if this lack of facial

feedback had an impact on emotion perception and respiratory activity. To this end, the auto-

matic mimicry of emotions should not be hindered by any invasive measurements tools.

On the one hand, we observed a link between facial tone and respiratory rate. On the

other hand, respiratory rate was negatively correlated with facial perception scores. Positive

affectivity was also related to inspiratory time. These respiratory markers of facial tone and

facial perception were identified during the facial emotion perception task Emotest-VA. No

respiratory markers were significantly revealed at rest. Further study with a larger sample size

could find resting respiratory markers.

In 1983, Glaus and Kotses hypothesized a link between frontalis muscle tension and respira-

tory resistance through a vagal-trigeminal reflex [19]. In our study, the forehead area (measured

with the SFGS scale) was not predictive to respiratory timing or amplitude. However, the lower

part of the face was particularly sensitive. In our study, facial hemispasm was correlated with

respiratory times during Emotest-VA but not at rest. Indeed, breathing cycles were significantly

shorter in patients with hemispasm. Since the link between oral competence and respiratory

times was specific to the emotion perception test, we hypothesized facial feedback effect on

the respiratory rate. Our observations provided support to Pavesi theory of facial-respiratory

synkinesis, resulting from enhanced motoneuron excitability, in patients with hemispasm [20].

Furthermore, as task-difficulty implies a significant increase of relative respiratory rate [14],

we suggest that long-term lack of automatic mimicry induced by hemispasm amplify emotion

task-difficulty. In the absence of mood disorder diagnoses, greater respiratory activity may also

characterize chronic negative mood [11].
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We aimed to understand the relationship between respiratory measures and patients’ scores

on the affect questionnaire and facial perception test. During Emotest-VA, positive affect (PA-

NAS+) was negatively correlated with inspiratory time : patients were less precise to recognize

facial emotion when their positive affect decreased. According to Rainville et al., 2006, an increa-

sed in respiratory activity composed the autonomic response pattern of happiness [33].

Perception scores of Emotest-VA were significantly improved when respiratory rate decrea-

sed. Respiratory patterns modified facial emotion perception. Respiratory unpleasant sensation

altered fear recognition in orthers [34]. Anxiety bias on emotion perception could also explain

these respiratory patterns [35] but we didn’t found any correlation between affect scores and

perception in Emotest-VA. Perception test included pictures with different valence and arousal.

It could be relevant to analyze in a future study respiratory pattern according to these two

dimensional features as in Gomez et al., 2004 [36].

We described respiratory markers of motor and emotional impairment in facial palsy. Res-

piration in Bell’s palsy is relevant to relax muscle through visual biofeedback. By adjusting

breathing behavior, emotional contagion ability could improve.

5 Conclusion

Our study investigated relationship between facial motility, respiration and emotion in pa-

tients with Bell’s palsy. Our findings highlighted respiratory markers of motor and emotional

impairment in Bell’s palsy. Patients with post-paralytic hemispasm had specific respiratory pro-

file during facial emotion perception. Emotion perception scores were correlated with respiratory

rate, giving support to the relationship between respiration and emotion perception. Our fin-

dings provide clinical perspective in the management of Bell’s palsy in order to improve muscle

relaxation and emotional contagion ability through respiration exercises.
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Auditory smile :
Expression and perception in patients with Bell’s palsy

Abstract

Introduction : Patients with Bell’s palsy are unable to convey their emotion through a smile.

These difficulties result in a limitation of communicative participation.

Objectives : The main goal of the study was to determine acoustic markers of Bell’s palsy in

joy prosody. Our second objective was to understand whether patients with Bell’s palsy had

trouble perceiving the expression of joy in voice. In the context of embodied cognition and facial

feedback, we investigated the link between facial mobility and the perception of auditory smile.

Method : Thirty men and thirty women with Bell’s palsy were included (aged from 24 to

70, mean=55, med=56). Our research protocol was composed of two experiments using the

Montreal Evaluation de la Communication protocol (Joanette et al., 2004) : (1) production of joy

prosody and (2) perception of auditory smile. Prior to testing, patients completed psychological

questionnaire and comprehensive facial motor assessment. We studied duration, intensity and

pitch variation of their vocal expression.

Results : (1) Sentence duration was negatively correlated with the severity grade of facial palsy :

the sentence was pronounced faster in patients with facial hypotonia (Sentence A : F (59) =

7.589, p = .008). Furthermore, patients who conveyed joy with ascending prosodic contour had

better bilabial force than patients who interpret joy with descending contour (Sentence C :

Z = 2.715, p = .006). (2) Facial palsy of patients who did not recognize the 4 auditory smile

was significantly more severe (Z = 2.733, p = .006).

Conclusion : The duration of joy production and the ability to produce an ascending prosodic

contour appear to be markers of recovery from facial paralysis. Patients who have recovered

the Duchenne marker have better auditory smile perception skills. These results provide new

perspectives in the management of patients with Bell’s palsy. Emotional communication requires

a multimodal approach, both in its facial and auditory dimensions, in terms of production and

perception.

Keywords : Bell’s Palsy ; Emotion ; Prosody ; Auditory smile
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1 Introduction

Smiling is one of the most recognizable expressions of positive affect. The contraction of the

zygomaticus major muscle (Facial Action Coding System : AU12 [1]) enables the rising of the lip

corners. The Duchenne marker involving the contraction of the orbicularis oculi (AU6) separates

true emotional smile and volitional smile [1]. The orbicularis oculi contraction implies a lifting of

the cheeks, a narrowing of the eye opening and wrinkles around the eyes. Furthermore, smile has

been identified with three main social functions [2] : the reward smile expressing positive affect,

the affiliative smile maintaining social bonds and the dominance smile negotiating social status.

The dominance smile is asymmetric and requires a unilateral elevation of the upper lip.

Patients with Bell’s palsy are unable to perform any of these smiles. Facial nerve impairment

affects emotional and voluntary motility of the entire face. Repercussions of facial palsy are

multidimensional, reducing the patient’s quality of life [3]. Expression of happiness through a

smile is specifically impacted [3-4] leading to anxiety and/or depression symptoms [5-6]. Patients

suffer from functional deficits such as closing their eyes, eating or speaking. Pathological tone

of the orbicularis oris hinders patient’s ability to pronounce bilabial sounds and rounded vowels

[7]. A modification of the phonetic bursts, as well as a decrease in the second and third formant

values were observed for the vowel /i/, showing that patients have difficulties in moving their lips

[8]. Moreover, dysfluencies increase in patients with Bell’s palsy to facilitate voluntary swallowing

of saliva. Prosody through the rhythmic structure of the utterances is then impacted in patients

with severe facial palsy. These difficulties result in a limited inclination to communicate and a

fortiori social withdrawal [9].

Emotions in voice are carried by specific muscle contractions in the face and in the vocal

apparatus. Similar to specific facial motor patterns described in discrete emotional states [1],

precise acoustic parameters have been associated with vocal expression of emotions [10-11]. To

that extent, Belin characterizes the voice as an "auditory face" : the voice enables recognition

of one’s identity and affective states [12]. Emotional vocal intonation is usually studied through

three prosodic features : fundamental frequency F0 (pitch), duration and intensity [13]. At the

sentence level, pitch prosodic contours can be defined as a dynamic feature of F0 variation : sen-

138



tences often come down to global ascending or descending overall contour shape. These acoustic

parameters are necessary to characterize vocal emotions but are not sufficient to determine,

through recognition algorithms, the various discrete emotions [14]. F0 variation and F0 range

seem to be used by listeners to infer about the emotional state of the speakers [15]. Indeed,

narrow F0 range was seen as a sign of sadness while wide F0 range was consistently judged as

expressing high arousal. Emotions modulate the pitch continuously rather than categorically

[16-17]. Emotions involving a high arousal (i.e anger, fear, or intense joy) show increased F0

values, an increased intensity and a decrease in the duration of prosodic segments corresponding

to a faster speech rate. At the opposite, emotions with a low degree of activation (sadness or

boredom) have a decrease in F0 and intensity values, and an increase in the duration of different

segments [18]. Scherer described that “push effects” changed the voice production according to

emotional arousal [14]. For example, increased tension of the laryngeal muscles produced higher

fundamental frequency of the voice. However, social display rules known as “pull” factors in-

fluenced vocal expression. Measurements of voice result from the physiological response but also

from the constraints governing socially acceptable expressions of emotion [14].

By tracking zygomaticus major muscle activity, facial reaction to smiled spoken sentences

was observed in listeners even when they did not consciously detect auditory smiles [19-20]. Even

in the absence of any visual stimuli, auditory smiles trigger spontaneously smiling facial motor

programs. This suggests more emotional amodal recognition through motor simulation than

facial mimicry. Everyday exposure to multimodal emotion expressions may have strengthened

associations of emotion representations from individual modalities so that the recognition from

one modality is associated with the recognition from another modality [21].

The main goal of the study was to determine acoustic markers of Bell’s palsy in joy expres-

sion. We wonder if the patients’ prosody was a sign of their facial impairment and psychological

impact. Our second objective was to understand whether patients with Bell’s palsy had trouble

perceiving the expression of joy in voice. In the context of embodied cognition and facial feedback,

we investigated the link between facial mobility and the perception of auditory smile.
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2 Material and Methods

2.1 Participants

Thirty men and thirty women with Bell’s palsy were included (aged from 24 to 70, mean=55,

med=56). Twenty patients had flaccid facial paralysis (grade higher than III) and 40 patients

recovered with sequelae (grade III). Among grade III patients, half received botulinum toxin in-

jections to treat their sequelae. The non-inclusion criteria were uncorrected sensory disturbances,

central neurological history, facial transplant or facial surgery. At least one week after reading the

information notice, patients signed a written consent to participate in the research. This project

was conducted in accordance with the declaration of Helsinki and followed institutional ethics

board guidelines for research on humans (CPP n2018T2-09 ; ID-RCB : 2018-A01043-52).

Our research protocol was composed of two experiments : production of joy prosody (Expe-

riment 1) and perception of auditory smile (Experiment 2). Prior to testing, patients completed

psychological questionnaire and facial motor assessment (Table 1). Two patients were unable to

complete Experiment 2 because of technical issues.

STAI scores Facial motor assessment

HB grade N Trait anxiety
Mean (SD)

State anxiety
Mean (SD)

MBLF total score
Mean (SD)

Bilabial force
Mean (SD)

III (without BT) 20 43.45 (7.30) 37.5 (8.43) 92.6 (6.06) 328.75 (182.51)
III (with BT) 20 39.6 (7.80) 35.3 (11.45) 93.5 (5.26) 350 (176.58)
>III 20 41.75 (8.80) 40.15 (13.16) 76.1 (7.64) 178.95 (110.70)

Table 1 – Scores of psychological questionnaire and facial assessment of our sample.
HB : House & Brackmann grading scale ; BT : Botulinum Toxin
STAI : State Trait Anxiety Index ; MBLF = Motricité Bucco-Linguo-Faciale

2.2 Clinical analysis

2.2.1 Psychological questionnaire

Patients completed a self-report questionnaire State-Trait Anxiety Inventory (STAI), which

is composed of 20 items for assessing trait anxiety and 20 items for state anxiety [22].
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State anxiety is considered as an emotional response to a personally threatening situation and

trait anxiety reflects the tendency to respond with state anxiety in the anticipation of threatening

situations.

2.2.2 Facial motor assessment

Facial assessment in Bell’s palsy is carried out as a routine clinical procedure :

— the House and Brackmann grading scale [23], from Grade I (normal facial motility) to

Grade VI (complete facial palsy).

— The MBLF protocol [24], a comprehensive assessment of facial motor skills from 4 areas

(eye, cheeks and mandibles, lips and tongue). 37 items are scored between 0 and 3 for a

maximum total score of 111 points.

— bilabial force using a dynamometer : a score below 150g indicates flaccid facial palsy whe-

reas a score higher than 350g suggests hemifacial spasm [25]. Normal tone is characterized

by a score between 150g and 350g.

2.2.3 Experiment 1 : production of joy prosody

Patients were recorded with the microphone YetiPro USB 2.0 Blue Design, 92kHz/24 bit,

in cardioid position. The microphone was placed 20 centimeters away from the patient. Acoustic

analyses were conducted with speech analysis software PRAAT v. 5.2.01 [26].

Production of emotional prosody is a task from the Protocole Montréal d’Évaluation MEC

[27]. It is a validated protocol for adults with an acquired verbal communication disorder. It

consists of interpreting a sentence according to a context induced by the examiner. The partici-

pants conveyed 9 declarative sentences : 3 sentences with a happy tone, 3 sentences with a sad

tone and 3 sentences with an angry tone. We were particularly interested in the emotions of joy

with the following sentences :

— Sentence A : "Mon mari a brisé mon vase."

(mÕ maKi/ a bKize / mÕ vaz ; meaning : My husband broke my vase)
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— Sentence B : "J’ai vu mon médecin aujourd’hui."

(Ze vy/ mÕ med@sẼ /oZuKd4i ; meaning : I saw my doctor today.)

— Sentence C : "J’ai reçu une lettre de mon père."

(Ze K@sy/ yn lEtK/ d@ mÕ pEK ; meaning : I’ve received a letter from my father.)

Each sentence is divided into three prosodic segments. We noted S1 the first segment, S2

the second one and S3 the last one (Figure 1).

Figure 1 – Example of sentence B.
First channel is the waveform of the sound, the second channel is the spectrogram.
Blue line represents the speaker’s pitch. Yellow line represents intensity.

We reported four acoustic markers for the three joy sentences :

— The duration of the sentence (in miliseconds)

— The mean intensity of the sentence (in dB)

— The pitch ratio (∆F0). To obtain ∆F0, we averaged the F0 of each prosodic segment. Then

we defined the following formula :

with FS1 the mean pitch of the first prosodic segment, FS2 the mean pitch of the second

segment, FS3 the mean pitch of the third segment and FS the mean pitch of the sentence.

The higher ∆F0 is, the more the sentence is modulated.

— The melodic contour of the sentence : ascending or descending. The melodic contour is

ascending whenFS1 is lower than FS3. The melodic contour is descending when FS3 is

lower than FS1.
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2.2.4 Experiment 2 : Perception of auditory smile

Perception of emotional prosody is a task from the Montréal Evaluation de la Communica-

tion protocol [27]. Patients listened to 12 sentences (4 sentences with joy tone, 4 sentences with

anger tone and 4 sentences with sadness tone). After each sentence, patients indicated on the

answer sheet whether it was joy, anger or sadness. Patients who correctly identified the 4 expres-

sions of joy formed group A (n = 48). Patients who recognized fewer than 4 expressions of joy

made up group B (n = 9). 2 patients could not perform this task due to technical issues.

2.3 Statistical analysis

Descriptive and statistical analyses were conducted with the R software environment. The

significance level was determined at the threshold α = .05. Our first objective was to determine

acoustic markers of Bell’s palsy in joy expression (Experiment 1). Regression analyses were

conducted between acoustic markers, facial assessment scores and anxiety scores. We used a

Wilcoxon test to identify facial motor differences between patients with ascending and descending

melodic contours in joy expression. Since no effect of botulinum toxin injections was observed

on the production of vocal emotions, we gathered the grade III patients. Our second objective

was to understand why patients with Bell’s palsy had trouble perceiving the auditory smile

in voices (Experiment 2). We carried out a Wilcoxon test to highlight facial motor differences

between groups A (patients who correctly identified the 4 expressions of joy) and B (patients

who recognized fewer than 4 expressions of joy).

3 Results

3.1 Experiment 1 : production of joy prosody

Sentence duration was negatively correlated with the severity grade of facial palsy for

sentence A (F (59) = 7.589, p = .008) and sentence B (F (59) = 4.388, p = .041) : the sentence

was pronounced faster when facial paralysis was severe (Figure 2).
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Figure 2 – Duration of sentence A according to House and Brackmann severity grade.

In sentence A, patients who convey joy with an ascending melodic contour had better

cheek mobility (ascending tone : n = 27, mean= 25.52/30, sd= .63 ; descending tone : n = 33,

mean= 23.48/30, sd= .57 ; Z = 2.204, p = .028). In addition, in sentence C, patients who convey

joy with an ascending melodic contour had also better bilabial force (ascending tone : n = 30,

mean= 349, sd= 31 ; descending tone : n = 30, mean= 228, sd= 30 ; Z = 2.715, p = .006,

Figure 3).

Figure 3 – Bilabial force of participant conveying sentence C with ascending or descending
contours for joy emotion.
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The mean intensity of the expression in decibels did not sign the severity of facial im-

pairment. However, we noted a negative correlation between the STAI-state anxiety score and

the mean intensity of the sentence B "I saw my doctor today". The more the patient expe-

riences state anxiety, the more the voice intensity decreases (F (58) = 7.169; p = .009). Fur-

thermore, the pitch ratio ∆F0 of sentence B was negatively correlated to STAI-state anxiety

scores (F (59) = 4.4588, p = .039). Patients who experienced state anxiety modulated less

their voice. Duration of sentence C was also positively correlated to STAI-state anxiety scores

(F (59) = 7.348, p = .009).

3.2 Experiment 2 : Perception of auditory smile

Group A who correctly identified the 4 vocal emotions of joy had significantly better facial

motility MBLF total score than group B (group A : mean= 89.10, sd= 1.38 ; group B : mean=

80.00, sd= 3.23 ; Z = 2.065, p = .0389, Figure 4). Indeed, their facial palsy was less severe (group

A : mean= 3.37, sd= .10 ; group B : mean= 4.22, sd= .23 ; Z = 2.733, p = .006). Face symmetry

at rest was also better in group A (group A : mean= 3.71/6, sd= .16 ; group B : mean= 2.66/6,

sd= .38 ; Z = 2.371, p = .017). Furthermore, eye mobility was better in group A (group A :

mean= 5.73/9, sd= .29 ; group B : mean= 3.77/9, sd= .68 ; Z = 2.303, p = .021)
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Figure 4 – Facial motor scores on the MBLF (in %) according to the ability to perceive joy in
voice. Groupe A : Patients who correctly identified the 4 expressions of joy.
Group B : Patients who recognized fewer than 4 expressions of joy.

4 Discussion

Acoustic analysis of vocal emotions highlight activation of facial and vocal tract muscula-

ture. Indeed, oro-labial characteristics affect the frequency of sounds produced [28]. Furthermore,

the voice indicates one’s emotional state and contributes to emotional contagion. Patients with

Bell’s palsy have difficulties moving their face. This motor impairment impacts their quality of

life in various ways : in addition to functional limitation, they can not convey their emotions like

they used to do [4]. The expression of joy through a smile is particularly affected and reflects

the main communicative challenge of patients [5].
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Experiment 1 : production of joy prosody

The objective of Experiment 1 was to determine acoustic markers of facial palsy through

the expression of joy. To measure a person’s ability to interpret emotions in a realistic situation

with a standardized test seem impossible because the nature of social interaction, contextual

and appraisal factors can not be completely monitored [29]. Nevertheless, in emotional induction

tasks, changes in the emotional state can be observed even if it is not as pronounced as the

expressions obtained in natural situations. Although the task of producing emotions is not

natural, the results of our study indicate acoustic markers of patients’ facial and emotional

states. When conveying joy, sentence duration was negatively correlated with the severity grade

of facial palsy for sentence A and sentence B. The sentence was pronounced faster in patients

with facial hypotonia. Two hypotheses can explain this link between the duration of the sentence

and facial motor skills. First, we suggest a motor hypothesis. Patients with grade IV and V

present oral hypotonia that does not allow sufficient air resistance in the oral cavity to manage

phonatory airflow over time. Indeed, patients anticipate drooling with an increased speech rate

and utterances breaks [9]. The second hypothesis is more emotionally rooted. Emotions with

low arousal are described with an increase in the duration of the prosodic segment (Johnstone

and Scherer, 2005). Since all patients with grade III recovered from facial palsy with sequelae,

an increase of their production duration could indicate a reduction of joy arousal. A study

with control subjects would underline the relevance of one of its two hypotheses. In addition,

a recording of a text reading instead of sentences would allow a better understanding of the

phonatory rate.

Tone of the orbicularis oris and the motility of the cheek seem to play a key role in prosodic

contours of sentence A and sentence C. Patients who conveyed joy with ascending prosodic

contour had better oral tone and motility than patients who interpret joy with descending

contour. As smiling affects voice with a general raise in pitch [28], ascending prosodic contour

seemed to be more difficult to produce with facial palsy, especially when the retraction of the

lips is hindered.
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Patients who experienced state anxiety modulated less their voice (Sentence B), decreased

the intensity (Sentence B) and increased the duration of their production (Sentence C). This

results gives support to previous findings where somatic alterations associated with emotional

responses modified these three acoustic parameters [30].

Future research could focus on an acoustic study of phonemes during the expression of

joy. As smiling increases formants frequencies in speech, especially first formant F1 and second

formant F2 [31], patients’ ability to smile could be revealed on a segmental level. Mauclair et

al., 2014 observed a decrease in the second and third formant values for the vowel /i/, showing

that patients have difficulties in moving their lips [8].

Experiment 2 : Perception of auditory smile

Little is known about the vocal expression of smiles or “auditory smiles”. During emo-

tion expression, there may be physical interdependence between face activation and vocal tract

musculature. The oro-labial characteristics of facial expressions shape vocal emotions. Smiling

affects vocalizations with a general raise in pitch [13, 28]. Auditory smiles can be identified

by listeners without visual cues highlighting the human ability to infer the oro-labial gestures

with acoustic features [19]. Studies about auditory smile revealed spontaneous facial reaction

in listeners during the perception of vocal expression of joy [19-20, 32]. Embodied mechanisms

such as automatic mimicry are well documented in visual processing of facial emotion [2, 32].

Voluntary and emotional facial motility are hindered in patients with Bell’s palsy. Does facial

impairment bias their perception of the auditory smile ? To answer this question, we compared

the facial motor skills of two groups of patients in Experiment 2. During an emotional prosody

perception task, group A recognized the 4 expressions of joy (n=49) whereas group B did not

correctly identify these expressions (n=9). Scores of facial assessment (MBLF protocol) were

significantly higher in group A than group B, especially in terms of face symmetry at rest and

eye mobility. The Duchenne marker is a sign of an emotional smile. In the context of facial palsy,

the recovery of this marker would also indicate a better recognition of the vocal emotion of joy.

Patients who are able to convey the emotional smile in the orbicularis oculi area perceived more

precisely the auditory smile. In rehabilitation, it is then necessary to study the upper territory of
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the face in order to evaluate the production and the perception of emotions. These first results

bring out markers of the emotional perceptive capacities of patients with facial palsy. A more

complete protocol containing more items would be relevant to reinforce these findings. Further-

more, assessment of facial motility was conducted as a clinical routine just before Experiment 2.

It would be interesting to replicate the experiment by monitoring the patients’ facial reactions

when listening to the auditory smile with electromyography or visual tracking [19].

5 Conclusion

The motor and psychological effects of facial palsy are described in the scientific papers.

Although the facial musculature and emotions modify the voice, few studies are focused on the

vocal consequences of facial paralysis. First, the study aimed to identify acoustic markers of

facial palsy in the vocal expression of joy. The duration of joy production and the ability to

produce an ascending prosodic contour appear to be markers of recovery from facial paralysis.

In addition, anxiety is perceptible in patients’ voices in terms of modulation of the fundamental

frequency, intensity and duration of the vocal production. The second objective of the research

was to study the perception of auditory smile in paralyzed patients. Patients who have re-

covered the Duchenne marker have better smile perceptive abilities. These results provide new

perspectives in the management of patients with facial palsy. Emotional communication requires

a multimodal approach, both in its facial and auditory dimensions, in terms of production and

perception.
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Effects of smile impairment and anxiety in emotion perception
Emotion recognition in Bell’s Palsy

Abstract

Introduction : Patients with Bell’s palsy suffer from functional deficits and cannot convey their

emotion through the face as well as they used to. According to embodied cognition, automatic

mimicry and facial feedback modulates emotion perception.

Objective : The aim of our study was to determine the impact of Bell’s palsy on facial emotion

perception. Facial motor skills and anxiety were the two variables of interest.

Method : 60 patients completed Emotest-VA, an assessment tool of facial emotion perception

and affective questionnaires. Facial perception scores of patients were compared to the normative

data provided by Emotest-VA. Relationships between facial motor skills, anxiety and perceptual

abilities were carried out with regression analyses and Pearson’s correlations.

Results : Patients were more ambiguous than normative population to perceive emotion (t(23) =

4.14, p < .001). Furthermore, perception accuracy scores were abnormal for 12% of patients. Hap-

piness arousal was negatively correlated to smile asymmetry (F (59) = 5.502, p = .022). State

anxiety decreased when patients could improve their horizontal smile (r = −440, p < .001).

Patients who received botulinum toxin were more accurate to perceive disgust (Z = 2.714,

p = .007).

Discussion : Bell’s palsy impaired sensorimotor simulation, thereby reducing emotional conta-

gion. Smile measures could indicate patients’ recovery and patients’ anxiety. It could also predict

patient’s perceptual abilities.

Conclusion : These results provide new directions in management of Bell’s palsy. Physical

therapy consists of exercises that enhance patients’ functional abilities. It is also relevant to im-

prove emotional contagion both in its productive and perceptive aspects through facial feedback.

Keywords : Bell’s palsy, facial feedback, emotion contagion, smile.
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1 Introduction

Bell’s palsy is the result of inflammation and compression of the facial nerve. Patients

with facial palsy suffer from functional deficits such as closing their eyes, eating, speaking and

conveying emotions with their faces [1, 2]. The psychological and functional repercussions are

various, both in the acute and sequelae phases [3, 4]. The emotional contagion of happiness

through a smile is specially affected [5]. Ipsilateral synkinesis, i.e. the involuntary activation of

unrelated facial muscular units along with an intended movement, occur in non-flaccid facial

palsy, reducing patient’s quality of life [5, 6]. For the management of these abnormal facial

muscle contractions, called synkinesis, physical rehabilitation combined with botulinum toxin

injections is recommended [7].

The emotional impact of facial palsy is twofold [3]. Expression of their emotions is reduced

and observers tend to negatively misjudge patients’ facial displays [8, 9]. Patients with specific

impairment of smiling showed anxiety and depression symptoms [4]. Indeed, a risk for depression

increased in patients experiencing a reduced physiological feedback associated with smiling [10].

Delphi survey of Hamlet et al., in 2018, reported that research should evaluate the psychological

impact specific to facial palsy in order to support patients emotionally and facilitate resilience

[11].

We wondered if the perception of emotions was impacted, as emotion facial display are

impaired in Bell’s palsy. Indeed, embodied cognition suggests that people decode each other’s

expressions partly by simulating the perceived expression in their own facial musculature [12].

Facial mimicry is the tendency to imitate the emotional facial expressions of others. This au-

tomatic mimicry and the congruent facial feedback it provides, leads to emotional contagion.

Emotional contagion refers to an affective state that matches the other’s emotional display [13].

In 2017, Prochazkova and Kret defined emotional contagion in their neurocognitive model and

extended the automatic mimicry to other modalities such as vocal and postural dimensions

or gaze direction [14]. Many studies reported the effects of facial feedback impairment on the

perception of facial emotions [12, 15, 16]. These findings provided support to the hypothesis

of sensorimotor simulation [17, 18] : emotion recognition is enabled by running implicit motor
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programs responsible for the production of that expression.

Botulinum toxin is widely used in facial feedback studies to inhibit facial mimicry and

thus interrupting the feedback loop from the face [12, 19, 20]. These findings suggest that feed-

back from facial expressions is not necessary for emotional experience, but modulate emotional

experience [21]. Furthermore, depression is characterized by biased facial emotion processing :

depressed patients tend to interpret neutral faces as sad and happy faces as neutral [22]. As

botulinum toxin could enhance more positive affectivity [23], injections to the glabellar region

as an adjunctive treatment is recommended in treating depression [24].

Few researches focused on facial feedback in unilateral peripheral facial paralysis. A prelimi-

nary study described difficulties for patients to recognize facial emotions, but the data remained

suggestive and no significant [25]. In 2016, Korb’s team studied the laterality effect of facial

paralysis on emotional perception and suggested that patients with a left hemiparalysis could

develop emotion-recognition impairments [26]. More recently, the MEG study of Kheirkhah et

al., 2020 indicated that patients with facial palsy could have abnormal brain emotional pro-

cessing but strong limitations subsisted in the research (small sample size, several aetiologies

of facial palsies, no age-matched control population) [27]. As Bell’s palsy leads to loss of fa-

cial movement feedbacks, the main purpose of our study was to determine the impact of Bell’s

palsy on facial emotion perception. To this end, we compared patients to control participants

using Emotest-VA, an assessment tool of facial emotion perception. In the hypothesis of a fa-

cial feedback impairment, we wondered whether patients’ motor performance could affect their

perceptive abilities. Given the effects of botulinum toxin on emotional perception, we compared

patients who received toxin injections to the other patients. We also reported patients’ anxiety

and affectivity to understand emotion perception performances.
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2 Material and Methods

2.1 Population

This study included 60 patients with Bell’s palsy, treated in our ENT department. At least

one week after reading the information notice, patients signed a written consent to participate

in the research. This project was conducted in accordance with the declaration of Helsinki and

followed institutional ethics board guidelines for research on humans (CPP : 2018T2-09 ; ID-

RCB : 2018-A01043-52)

The inclusion criteria were adults with Bell’s palsy, affiliated to the French social security

system. As part of their clinical routine, patients have signed an informed consent of the right

to use their pictures. The non-inclusion criteria were uncorrected sensory disturbances, central

neurological history, facial transplant or facial surgery.

2.2 Clinical analysis

Our research protocol was composed of three parts. First, patients completed questionnaires

on their anxiety and affectivity. Then we assessed their motor skills using specific tools. Finally,

the patients completed a test on their perception of facial emotions.

2.2.1 Facial motor assessment

Facial assessment was carried out as a routine clinical procedure for patients with Bell’s

palsy. It is composed of :

— the House and Brackmann grading scale [28], from Grade I (normal facial motility) to

Grade VI (complete facial palsy).

— the MBLF protocol [29], a comprehensive assessment of facial motor skills from 4 areas

(eye, cheeks and mandibles, lips and tongue). 37 items are scored between 0 and 3 for a

maximum total score of 111 points.
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— smile measures in mm, using the MEEI FACEgram software [30], which provides vertical

rise (VRS), horizontal rise (HRS), diagonal rise (DRS). Smile angle is measured in degree

(ÂRS). By subtracting the measures on the paralysed side from those on the healthy side,

we obtain a degree of smile asymmetry (∆V for vertical asymmetry, ∆H for horizontal

asymmetry, ∆D for diagonal asymmetry and ∆Â for angle asymmetry).

— bilabial force using a dynamometer : a score below 150g indicates flaccid facial palsy

whereas a score higher than 350g suggests hemifacial spasm [31].

2.2.2 Anxiety and affective questionnaires

Prior to testing, patients completed self-report questionnaire State-Trait Anxiety Inventory

(STAI), which is composed of 20 items for assessing trait anxiety and 20 items for state anxiety

[32].

Patients also completed Positive and Negative Affect Schedule [33]. With its two 10-item

scales, positive (PANAS+) and negative affect (PANAS-) were reported.

2.2.3 Facial emotion perception

Emotion perception was studied through the Emotest-VA, which is a validated and com-

puterized perception test of 24 dynamic facial pictures [34]. Black and white dynamic faces

expressing highly recognizable emotions appeared on computer screen in dynamic situations.

Pictures occurred randomly for 500ms. Two men and two women expressed six basic emotions :

anger, disgust, fear, happiness, sadness and surprise. For each pictures, patients choose at least

one basic emotion on a multiple-choice answer with scroll bars.

Emotest-VA provides an age and gender calibration for accuracy and arousal scores. Total

scores and emotion scores are standardised (n = 148). The arousal score refers to the value

between 0 (emotion that is not arousing) to 10 (emotion is very exciting). Entropy is related to

the ambiguity of a stimulus computed with their scroll bar ratings.
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Mathematical formula of entropy is as follows :

with the sum Sei of intensity scores allocated for each basic emotion ei of the same stimulus.

An unambiguous stimulus would have a score of 0. The most ambiguous stimulus would reach

a score of 2.58, i.e. every basic emotion was given equal ratings on the scroll bars.

2.3 Statistical analysis

Descriptive and statistical analyses were conducted with the R software environment. The

significance level was determined at the threshold α = .005. Data was considered as suggestive

when the p-value <.05 [35].

Based on the normative data, raw scores and Z scores were provided for each patient.

Accuracy, arousal and entropy scores were compared to normative data using Student t-test.

Pathological threshold was set at -1.65SD. Wilcoxon test was carried out to compare patients

with pathological scores to patients whose scores were within the norm. The effect of botulinum

toxin was studied using Wilcoxon test between patients who received the injections and the other

patients. To describe how facial perception is related to facial motor skills, regression analyses

were conducted. To explain the ins and outs of facial palsy on facial perception, Pearson’s

correlations between affective and perception scores were also carried out.

3 Results

3.1 Population

30 women and 30 men with Bell’s Palsy were included in our study. Severity grades of their

palsy were between III (recovery with sequelae) and V (severe facial palsy). 40 patients were

grade III, half of whom received botulinum toxin injections (BT). 10 women and 10 men were

graded higher than III. There were as many men as women in each severity group. 29 patients

had a right-sided facial palsy.
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We reported in table 1, scores of facial motility and smile measures in mm.

Facial motor skills Paralysed smile measures in mm

HB Grade N Palsy duration
In months

MBLF
Total score VRS HRS DRS ÂRS

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
III (without BT) 20 13,45 14,85 92,60 6,07 13,02 5,95 30,10 4,48 33,13 5,62 112,61 8,75
III (with BT) 20 50,85 69,50 93,50 5,26 14,42 4,71 30,75 4,14 34,21 4,71 114,88 7,02
>III 20 3,25 2,88 68,56 6,88 6,62 5,39 25,11 4,54 26,55 4,23 105,03 12,47

Table 1 – Facial motility and smile measures according to severity group.
III=Recovery wih sequelae ; IV=Moderately severe dysfunction ; V=Severe dysfunction ;
BT=Botulinum toxin ; MBLF=Motricité Bucco-Linguo-Faciale ; VRS=Vertical Rise of the Smile ;
HRS=Horizontal Rise of the Smile ; DRS=Diagonal Rise of the Smile ; ÂRS=Angle Rise of the Smile.

3.2 Facial perception of patients with Bell’s palsy

3.2.1 Comparison with normative data of Emotest-VA

Using normative data, we compared patients to a gender and age-matched controls. Control

participants were suggestively more accurate (Mean=20.07 ±0.17SD) than patients (Mean=19.25±0.27SD),

t(206) = 2.52, p = .012. Accuracy scores were abnormal for 12% of patients. Furthermore, pa-

tients found facial emotions significantly more ambiguous (Mean=0.97±0.44SD) than control

participants (Mean=0.84±0.40SD), t(23) = 4.14, p < .001. However, patients perceived happi-

ness more arousing (Mean=6.73±0.27SD) than control participants (M=6.03±0.17SD), t(206) =

2.18, p = .031.

3.2.2 Impact of facial motor skills in facial perception

We reported facial perception scores of Emotest-VA : accuracy scores (Table 2) and arousal

scores (Table 3).

Accuracy scores
HB Grade N TOTAL /24 ANGER/4 DISGUST/4 FEAR/4 HAPPINESS/4 SADNESS/4 SURPRISE/4

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
III (without BT) 20 18,50 2,31 3,20 0,95 2,40 0,88 2,25 1,02 3,75 0,44 3,25 0,85 3,65 0,49
III (with BT) 20 20,00 2,29 3,40 0,82 3,35 0,59 2,60 0,88 3,85 0,49 3,10 0,91 3,70 0,47
>III 20 19,25 1,94 3,40 0,88 3,05 0,83 2,70 0,66 3,80 0,41 2,85 0,93 3,45 0,83

Table 2 – Accuracy scores of Emotest-VA according to severity grades of facial palsy.
III=Recovery wih sequelae ; IV=Moderately severe dysfunction ; V=Severe dysfunction ;
BT=Botulinum toxin
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Arousal scores
TOTAL /10 ANGER/10 DISGUST/10 FEAR/10 HAPPINESS/10 SADNESS/10 SURPRISE/10

HB Grade N Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
III (without BT) 20 5,25 1,35 5,44 2,35 4,41 1,69 4,16 1,33 6,43 1,92 5,16 2,21 5,88 1,85
III (with BT) 20 6,15 1,20 6,50 1,48 6,11 1,58 5,25 2,01 6,96 1,96 5,53 2,09 6,54 1,68
>III 20 5,96 1,64 6,53 2,40 5,88 1,96 5,36 1,79 6,80 1,83 4,91 1,93 6,29 2,16

Table 3 – Arousal scores of Emotest-VA according to severity grades of facial palsy.
III=Recovery wih sequelae ; IV=Moderately severe dysfunction ; V=Severe dysfunction ;
BT=Botulinum toxin

When the asymmetry of the smile decreased, the arousal of happiness increased (∆H :

F (59) = 5.502, p = .022, ∆D : F (59) = 4.657, p = .035).

Accuracy and arousal scores of surprise were correlated with the vertical rise of the smile.

Indeed, the higher the patient’s smile could rise, the more intensely the surprise was perceived

(VRS : F (59) = 7.374, p = .009, ÂRS : F (59) = 7.232, p = .009). Z scores of surprise perception

accuracy were also correlated to the vertical rise of the smile (VRS : F (59) = 5.833, p = .019,

ÂRS : F (59) = 5.35, p = .024).

Z scores of sadness accuracy were correlated with total facial motility (MBLFT OT AL :

F (59) = 4.707, p = .034).

Botox effect was only observed for accuracy of disgust. Patient who received botulinum

injections were more accurate to identify disgust than other patients (Z = 2.714, p = .007).

There was no abnormal scores for disgust accuracy in patients with botulinum injections.

3.3 Affective state in facial emotional contagion

3.3.1 Impact of affective state in facial production

We reported in Table 4 the different scores of the State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

and the Positive and Negative Affect Schedule (PANAS).

The STAI scale was the most sensitive scale. Indeed, State-anxiety scores were negatively

correlated to smile measures in mm (HRS : r = −.440, n = 60, p < .001 ; DRS : r = −.407,

n = 60, p = .001). When facial motor skills improved on MBLF total scores, state anxiety

decreased (r = −.292, n = 60, p = .024).
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Affective scores
STAI PANAS

HB Grade N Trait anxiety State anxiety PANAS+ PANAS-
Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

III (without BT) 20 37,50 8,43 43,45 7,30 32,90 6,10 21,95 7,31
III (with BT) 20 35,30 11,45 39,60 7,80 33,75 8,23 21,25 5,06
>III 20 41,75 8,80 40,15 13,16 33,10 4,83 20,05 7,19

Table 4 – Questionnaire scores according to severity grades of facial palsy
III=Recovery wih sequelae ; IV=Moderately severe dysfunction ; V=Severe dysfunction ;
BT=Botulinum toxin

3.3.2 Impact of affective state in facial perception

Happiness accuracy was correlated with negative affectivity (Figure 1) : patients with less

negative affect were more successful in perceiving happiness (r = −.404, n = 60, p = .001).

State anxiety scores were suggestively higher when patients had pathological scores to

perceive facial sadness (Z = 2.208, p = .027).

Figure 1 – Negative effectivity (PANAS -) according to happiness accuracy
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4 Discussion

Bell’s palsy impairs voluntary and emotional motor production. Sensory modulation could

also be impacted. In addition, interlocutors do not correctly interpret facial displays of patients

[8]. This negative feedback affects the patients’ quality of life. Most of them suffer from anxiety

and/or depressive symptoms [4]. The objective of our study was to determine how facial palsy

modulates the recognition of facial emotions. Would the lack of facial feedback and/or the

anxiety resulting from Bell’s palsy interfere with the perception of emotions ?

In the facial emotion recognition test Emotest-VA [34], 12% of patients had pathological

results. These data confirm the tendencies reported in previous studies [2, 25]. As suggested by

Neal and Chartrand (2011) [12], dampened facial feedback would explain why patients had lower

emotion perception accuracy. Furthermore, in comparison with the control population, patients

judged facial displays more ambiguous. Since the patients had facial deficit and synkinesis,

their automatic mimicry may not have been congruent with their usual experiences, thereby

making the perceived emotions more composite. We found that patients with Bell’s palsy rated

happiness more arousing than control participants. This result support findings of the recent

MEG study of Kheirkhal et al., 2020 [27] : patients judged pleasant stimuli more positively than

healthy controls. One possible explanation might be that patients are used to focus on their

own reflections in the mirror, especially when smiling [36]. Instead of using facial feedback for

happiness perception, they develop visual cues to identify a smile. We could also suggest that

adults with a longer duration of Bell’s palsy could then adapt similarly to those with congenital

paralysis [37]. Nevertheless, we didn’t objectify in our study a relationship between duration of

Bell’s palsy an emotion perception because of the variability in patients included. During the

acute phase of Bell’s palsy, the asymmetry of the smile is more significant and patients had not

yet changed their strategies for evaluating the arousal of happiness. The arousal of happiness

was correlated with the degree of smile symmetry, supporting the hypothesis of facial feedback

in interpreting the emotions of others. This correlation provides support to previous study where

facial feedback impairment affects arousal [16].
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Perception of surprise, both in its accuracy and arousal, was correlated with the vertical

rise of the smile. Smile measures indicated patients’ recovery but could also predict patients’

perceptual abilities. In our study, we objectified no significant correlations between frontal motor

skills and the perception of surprise. Only smile vertical range was the most sensitive data in

the perception of surprise. Overall, facial motility, as assessed by MBLF, was also correlated

with the perception of sadness. These findings suggested an unspecific link between emotion

perception and specific congruent mimicry [17].

Several studies of facial feedback used botulinum toxin as a method of inhibiting facial

motor function. In Bell’s palsy, botulinum toxin is used to treat sequelae by increasing face

motility. We wondered whether botulinum toxin injections had an impact on the perception of

facial emotions. Only the perception of disgust seemed to be improved with botulinum toxin

injections. As the botulinum toxin was not injected in the levator labii alesque nasii (specific for

disgust display), the improvement in disgust perception would be due to a global relaxation of

the face and not a local effect of the botulinum toxin. We should note that disgust is relevant

in facial feedback studies as its automatic mimicry is congruent with self-reported emotional

contagion [17] and empathy [38].

No effect of botulinum toxin was found on anxiety or affectivity as it could be suggested

by previous studies. Since the botulinum toxin did not intend to attenuate facial feedback (by

preventing frowning), but to relax a spastic face, it seems consistent to find no effect of the

injections on psycho-social questionnaires [7, 23].

Anxiety can bias the perception of facial emotions [39]. Since patients with facial paralysis

experience anxiety symptoms, it was important to monitor this variable in our analysis [4].

Impairment of smiling is a significant predictor of anxiety and depression among patients with

facial palsy [10]. Indeed, in our study the state anxiety measured with STAI scale was negatively

correlated to smile horizontal amplitude. State anxiety decreased as patients recovered global

motor skills and smiling. Furthermore state anxiety was higher in patients with abnormal sadness

accuracy scores. Negative affectivity was negatively correlated to happiness accuracy : patients

who had lower levels of negative affectivity perceived happiness better. These findings gave
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support to the theory of a negative bias in emotion perception in patients with mood disorders

[40].

The strength of our study is the comparison of patients to an age- and gender-matched

control population. We acknowledge that we did not consider emotional valence. Since only

happiness is considered as a positive emotion in the 6 primary emotions reported, we focused

our analyses on arousal, accuracy and entropy. One of the limitations of our study is the non-

inclusion of patients with grade II and grade VI. This recruitment bias can be explained easily.

Since there is a week between the information notice and participation in the study, the patients

have already reached grade V at the time of assessment. Patients with grade II, who are satisfied

with their recovery, are usually lost to follow-up. It would then be interesting to study the

emotional perception of patients in the very acute phase and to make judgements of emotional

valences.

5 Conclusion

Our study investigated relationship between facial motility, facial perception and anxiety

in Bell’s palsy. Consistent with an embodied perception theory, our findings indicated emotional

impairment in Bell’s palsy. Smile measures could predict patient’s emotional perception and

their anxiety. Patients who received botulinum toxin were more accurate to perceive disgust.

Our findings provide clinical perspective in the management of Bell’s palsy in order to improve

emotional contagion ability through emotion perception exercises.
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4 Discussion

L’objectif de ce travail de thèse visait à déterminer un ou plusieurs marqueurs de la PFPI

lors de la contagion émotionnelle. Nous discuterons dans un premier temps les résultats des

trois études que nous avons menées sur les marqueurs physiologiques respiratoires et cognitivo-

comportementaux vocaux et faciaux. Ces données nous permettrons dans un second temps de

modéliser, à partir du modèle neurocognitif des émotions (Prochazkova & Kret, 2017), les mé-

canismes, les obstacles et les leviers de la contagion émotionnelle, chez les patients PFPI.

4.1 Discussion générale des résultats

4.1.1 Marqueurs respiratoires (Étude 1)

Dans notre première étude intitulée "Emotional respiratory markers of Bell’s Palsy", nous

nous sommes interrogés sur les marqueurs respiratoires de la PFPI lors de la contagion émo-

tionnelle. Pour cela, nous avons enregistré la respiration des patients au repos (ligne de base) et

durant la tâche de perception des émotions faciales Emotest-VA.

Comparativement à la ligne de base, nous avons observé une accélération de la fréquence

respiratoire lors de l’Emotest-VA, chez les patients présentant un hémispasme séquellaire (grade

III). En effet, plus les patients récupéraient en force bilabiale, donc en tonus, plus les temps

inspiratoires et expiratoires se réduisaient. Nous suggérons deux hypothèses explicatives.

L’une motrice : Comme nous l’avons abordé dans le chapitre 3, les afférences sensorielles

trigéminales des muscles faciaux influencent l’activité vagale efférente (Glaus & Kotses, 1983).

De plus, la commande respiratoire des patients présentant un hémispasme post-paralytique est

modifiée par une excitabilité altérée du noyau facial (Strenge, Benz & Weber, 1994). En situation

de contagion émotionnelle, l’augmentation de la fréquence respiratoire résulterait alors d’une

altération de la rétroaction et de la simultation sensori-motrice faciale. En effet, la co-contraction

permanente et involontaire des fibres musculaires, pourrait en situation de mimétisme facial,

modifier le rythme respiratoire, tels des mouvements syncinétiques anormaux (Pavesi et al.,

1994).
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La seconde psychophysiologique : Dans le chapitre 1, nous avons expliqué qu’une augmen-

tation de la fréquence respiratoire signait non seulement une activité sympathique relative au

stress (Maric et al., 2020), mais également un recrutement des ressources lors d’une tâche cog-

nitive complexe (Grassmann et al., 2016). Plus le sujet est impliqué dans une tâche, plus sa

fréquence respiratoire augmente, afin de couvrir ses besoins en oxygène. Dans notre étude, en

cas d’hémispasme séquellaire, la modification de la respiration pourrait être provoquée par la

difficulté de la tâche de perception émotionnelle, en absence de rétroaction faciale efficace. Nous

confirmons cette hypothèse puisque nous avons observé une accélération de la fréquence respi-

ratoire en fonction des scores de perception de l’Emotest-VA. Effectivement, les scores étaient

significativement abaissés quand la fréquence respiratoire augmentait. A contrario, la perception

des émotions faciales étaient significativement améliorée lorsque la durée moyenne des cycles res-

piratoires s’allongeait.

Nous nous sommes également demandés si la respiration des patients PFPI était modulée

par leur anxiété ou leur affectivité lors de la perception des émotions faciales (Kato et al., 2018).

Dans notre étude, seul le score d’affectivité positive (PANAS+) a été corrélé négativement

avec le temps inspiratoire (Kreibig, 2010). Plus précisément, les patients ressentaient davantage

d’affectivité positive quand leur temps inspiratoire était réduit. Selon Rainville et al., 2006, une

augmentation de l’activité respiratoire est observée comme réponse physiologique de la joie.

Nous restons cependant prudents quant à l’interprétation de cette corrélation dans notre étude,

étant donné la répartition statistique des données (R2=.150). De plus, le test de perception

Emotest-VA comprenait des stimuli de valence et d’arousal différents. Dans une future étude, il

pourrait être pertinent d’analyser la respiration des patients, en fonction de ces caractéristiques

bidimensionnelles spécifiques (Gomez et al., 2004). L’analyse des mouvements thoraciques et

abdominaux permettrait également de préciser ces marqueurs respiratoires.
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En résumé :

— Une accélération de la fréquence respiratoire est observée chez les patients présentant

un hémispasme séquellaire.

— Plus leur fréquence respiratoire s’accélère, moins les patients perçoivent correctement

les émotions faciales.

4.1.2 Marqueurs phonatoires (Étude 2)

Production vocale

Notre voix traduit notre état émotionnel et participe pleinement à la contagion de l’émotion.

Nous sommes "sans voix", quand nous demeurons transis sous l’effet d’une vive émotion. Puisque

les patients PFPI sont dans l’incapacité de transmettre leurs émotions faciales aussi aisément

qu’ils en avaient l’habitude (Coulson et al., 2004), nous nous sommes demandés s’ils compen-

saient naturellement avec une prosodie plus expressive ou si, au contraire, celle-ci était émoussée

par l’atteinte motrice faciale. Leur plainte principale concernant la réalisation d’un sourire symé-

trique (Pouwels, Luijmes & Ingels, 2016), nous nous sommes focalisés sur l’expression vocale de

la joie. La prosodie émotionnelle a été étudiée à travers les mesures de fréquence fondamentale

F0, de durée et d’intensité de leur production vocale. Bien que la tâche de production de la

prosodie émotionnelle issue du protocole Montréal d’Évaluation de la Communication (Joanette

et al., 2004) ne soit pas écologique, les résultats de notre étude indiquent tout de même des

marqueurs acoustiques émotionnels de la PFPI.

Tout d’abord, le degré de sévérité de la PFPI influence la durée de la production vocale des

phrases "Mon mari a brisé mon vase" et "J’ai vu mon médecin aujourd’hui". Plus la paralysie

faciale est sévère (phase aigüe), plus la phrase est prononcée rapidement. Pour expliquer ce

phénomène, nous formulons à nouveau deux hypothèses.
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Une première hypothèse mécanique : Les patients de grade IV et V ont présenté une hypo-

tonie faciale avec un déficit de perméabilité labiale. Ils anticiperaient alors les fuites de salive ou

les fuites d’air, en accélérant leur débit de parole. Le rythme prosodique, par la gestion du débit

d’air phonatoire, peut alors être modifié par la PFPI (Robert et al., 2013). Dans notre étude,

le manque de significativité statistique entre la durée de la production vocale et les mesures de

pression bilabiale n’a pu vérifier cette hypothèse.

Une hypothèse émotionnelle peut également être défendue. Comme décrites dans le cha-

pitre 1, les expressions des émotions de faible arousal sont caractérisées par une augmentation

de la durée du segment prosodique (Scherer, 2005). Puisque les patients de grade III ont récupéré

avec des séquelles (spastiques et/ou syncinétiques), l’allongement de la durée de leur production

vocale pourrait indiquer une diminution de leur arousal de joie. En phase aigüe, les patients

hypotoniques n’auraient alors pas encore modifié leur manière d’exprimer la joie avec leur voix.

Une étude avec des sujets contrôles permettrait d’étayer cette seconde hypothèse.

Le tonus de l’orbiculaire des lèvres et la motricité de la joue semblent également jouer

un rôle clé dans les contours prosodiques de la joie pour les phrases "Mon mari a brisé mon

vase" et "J’ai reçu une lettre de mon père". En effet, les patients exprimant la joie avec un

contour prosodique ascendant présentaient un meilleur tonus et une meilleure motricité labiale

que les patients qui interprétaient la joie avec un contour prosodique descendant. Le contour

prosodique ascendant nécessite une élévation générale de la fréquence fondamentale. Cette élé-

vation est rendue possible par la rétractation des lèvres induite par un sourire (Ohala, 2010). Le

contour prosodique ascendant semble alors plus difficile à produire lorsque la motricité labiale

est sévèrement impactée par la PFPI.

Nous avons décrit dans le chapitre 3 les conséquences psycho-sociales de la PFPI, notam-

ment une majoration de symptômes anxieux et dépressifs (Hotton et al., 2020). Nous nous

sommes alors demandés si un troisième facteur, d’ordre psychologique pouvait expliquer les

modifications phonatoires des patients PFPI. Est-ce que l’anxiété des patients influençait la

modulation de leur prosodie émotionnelle ? Dans notre étude, plus les patients expérimentaient
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une anxiété d’état, moins la phrase "J’ai vu mon médecin aujourd’hui" était fréquentiellement

modulée (analyse du ∆F0). Ce marqueur d’anxiété d’état est peut-être à mettre en lien avec

le contenu sémantique de cette phrase spécifique, prononcée en contexte hospitalier. Répliquer

cette étude à l’aide d’un plus grand corpus de phrases permettrait alors de valider l’effet de

l’anxiété sur la production phonatoire émotionnelle.

De futures recherches pourraient se concentrer sur une étude acoustique des phonèmes

pendant l’expression de la joie. Mauclair et al., 2014 ont déjà pu observer une diminution des

valeurs des deuxième et troisième formants pour la voyelle /i/, signant ainsi les difficultés des

patients à étirer leurs commissures labiales. En ce qui concerne le sourire sonore, l’analyse

fréquentielle des différents formants de la parole pourrait ainsi révéler la capacité des patients à

sourire (El Haddad et al., 2017).

Perception vocale

Comme nous l’avons vu dans le chapitre 2, l’écoute de sourires sonores induit une réaction

faciale spontanée chez les auditeurs (Arias, Belin & Aucouturier, 2018). L’altération de la mo-

tricité faciale des patients PFPI impacte-t-elle leur perception des expressions vocales de joie

(sourire sonore) ? Pour répondre à cette question, nous avons comparé les capacités motrices

faciales de deux groupes de patients. À l’inverse du groupe A (n=49), le groupe B (n=9) n’a pu

reconnaitre les 4 expressions de joie lors de la tâche de perception de la prosodie émotionnelle

(Joanette et al., 2004). Les scores de la motricité-bucco-linguo-faciale étaient significativement

plus élevés dans le groupe A que dans le groupe B, notamment en termes de symétrie faciale

au repos et de mobilité de l’orbiculaire des paupières. Nous suggérons alors que la récupération

d’une symétrie au repos et d’une activation du marqueur de Duchenne influence la perception

des sourires sonores. Le rétablissement d’une rétroaction faciale améliorerait la perception des

expressions vocales d’autrui, mettant ainsi en évidence le caractère supra-modal du mimétisme

et de la rétroaction faciale (Magnée et. al, 2007). En rééducation, il est alors nécessaire d’étudier

le territoire supérieur du visage afin de mieux apprécier la récupération motrice des patients

PFPI d’une part (Picard et al., 2020) et leurs capacités de perception émotionnelle d’autre part.

Nous restons cependant nuancés sur ces résultats, dans la mesure où les statistiques restent non
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paramétriques et les groupes A et B non homogènes. Une étude avec un échantillon de patients

plus grand permettrait de renforcer cette hypothèse. De plus, l’évaluation de la motricité faciale

a été réalisée en début de protocole. Il serait intéressant de reproduire l’expérience en contrôlant

les réactions faciales des patients lors de l’écoute du sourire sonore par électromyographie ou

enregistrements vidéo, telle l’étude d’Arias, Belin & Aucouturier, 2018.

En résumé :

— Plus la paralysie faciale est sévère, plus l’expression vocale de joie est prononcée rapi-

dement.

— Les patients interprétant la joie avec un contour prosodique ascendant présentent une

meilleure mobilité labiale et jugale.

— La récupération d’une symétrie faciale au repos et du marqueur de Duchenne améliore

la perception des sourires sonores.

4.1.3 Marqueurs faciaux (Étude 3)

Perception des émotions faciales

L’objet de notre troisième étude était de déterminer si les patients PFPI présentaient des

difficultés de perception des émotions faciales, à l’aide du test Emotest-VA. Pour cela nous avons

comparé les scores totaux de perception des patients PFPI à ceux de la population normative

(calibrage en âge et en sexe). De manière générale, les patients percevaient moins précisément les

émotions faciales que la population contrôle. Au seuil pathologique de -1,65ds (Amieva, Michael,

& Allain, 2011), 12% des patients présentaient des scores pathologiques. Ces données confirment

les tendances signalées dans les études précédentes (Picard et al., 2018 ; Konnerth et al., 2016).

Comme le suggèrent Neal et Chartrand (2011), un feedback facial diminué expliquerait un défaut

de précision de la perception des émotions.
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En ce qui concerne l’arousal de l’émotion faciale, les patients PFPI percevaient avec plus

d’intensité l’émotion de joie que les sujets contrôles. Ce résultat confirme les conclusions de la

récente étude en magnéto-encéphalographie de Kheirkhah et al., 2020, où les patients jugeaient

les images agréables de manière plus positives que les sujets contrôles. L’attention portée par les

patients sur leur image dans le miroir, en particulier lorsqu’ils sourient (Pouwels et al., 2016),

en vie quotidienne ou lors des séances de rééducation, expliquerait leur attrait pour les indices

visuels dans la perception de la joie. En effet, à défaut d’utiliser la rétroaction faciale pour la

perception de la joie, ils développeraient la perception du sourire à l’aide d’indices visuels. Nous

pouvons également suggérer que les patients ayant une PFPI de longue durée s’adapteraient de

la même manière que ceux atteints de paralysie faciale congénitale (Rives Bogart & Mastumoto,

2010). Néanmoins, nous n’avons pas objectivé dans notre étude une relation entre la durée de

la PFPI et la perception des émotions, en raison de la variabilité des patients inclus.

Grâce aux mesures d’entropie, nous avons mis en évidence que les patients jugeaient les

émotions de manière plus ambigüe. Nous supposons que leur mimétisme automatique, entravé

par le déficit facial et/ou la présence de séquelles, ne correspondait peut-être pas à leurs expé-

riences habituelles, rendant ainsi les émotions perçues plus composites.

Rétroaction faciale

Nous nous sommes demandés si les difficultés de perception des émotions faciales des patients

PFPI étaient liées à une modification de leur rétroaction faciale. Nous avons relevé une influence

de l’asymétrie du sourire sur la perception de l’arousal de l’émotion faciale de joie. En effet,

plus les patients présentaient un sourire asymétrique (asymétrie horizontale ∆H et diagonale

∆D), moins la joie était perçue intensément. Cette corrélation confirme l’importance de la

rétroaction faciale sur la perception de l’arousal des émotions (Lobmaier & Fischer, 2015),

puisque l’incapacité d’effectuer un sourire symétrique influence la perception du sourire chez

autrui. En phase aigüe, les patients PFPI n’auraient pas encore adapté leur stratégie d’évaluation

de l’arousal de la joie et se fieraient à la rétroaction faciale de leur sourire asymétrique. Au fur et

à mesure de la récupération avec séquelles, les patients se détacheraient de leur rétroaction faciale

et se concentreraient davantage sur les indices visuels pour percevoir l’arousal du sourire.
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La toxine botulique, comme méthode d’inhibition de la motricité faciale, a souvent été

utilisée dans les études sur la rétroaction faciale (cf. Chapitre 2). Dans la PFPI, la toxine botu-

lique améliore la motricité faciale en limitant les séquelles motrices spastiques et syncinétiques

(Neville et al., 2017). La toxine botulique influence-t-elle la perception des émotions faciales

chez les patients PFPI ? Dans notre étude, seule la perception du dégoût est améliorée chez les

patients bénéficiant d’njections de toxine botulique. Notons que le mimétisme automatique de

l’émotion de dégoût est particulièrement sensible dans les études sur la contagion émotionnelle

et l’empathie (Rymarczyk et al., 2016). De précédentes études montrent que les sujets présen-

tant une déficience esthétique de la tête et du cou reconnaissent moins l’émotion du dégoût

que des sujets non défigurés (Lisan et al., 2018). Les auteurs expliquent ces résultats par une

adaptation perceptive, un phénomène d’accoutumance ou des stratégies de régulation des émo-

tions. En effet, les patients présentant une défiguration du visage semblent moins sensibles aux

expressions faciales de dégoût, puisqu’ils font régulièrement face à cette expression chez autrui.

Leur perception de dégoût serait alors émoussée, afin qu’ils puissent poursuivre sereinement

leurs interactions sociales. Dans notre étude, la toxine botulique, en améliorant fonctionnelle-

ment et esthétiquement le visage des patients rétablirait alors la perception du dégoût. Comme

la toxine botulique n’est pas injectée dans le levator labii alesque nasii (muscle dont l’activation

est spécifique à l’expression du dégoût), l’amélioration de la perception du dégoût serait due à

une relaxation globale du visage et non à un effet local de la toxine botulique.

Anxiété et affectivité

L’anxiété peut biaiser la perception des émotions faciales (Demenescu et al., 2010). L’anxiété

d’état, mesurée avec l’échelle STAI (Spielberger et al., 1983), était négativement corrélée à

l’amplitude horizontale et diagonale du sourire. L’anxiété d’état diminuait au fur et à mesure

que les patients recouvraient leurs capacités motrices globales.

L’état mental des patients PFPI influençait également la perception de la tristesse et de la

joie. En effet, l’anxiété d’état était plus élevée chez les patients présentant des scores de percep-

tion de la tristesse pathologiques. De plus, la perception de la joie était modifiée par l’affectivité

négative des patients (PANAS-). Plus les patients ressentaient une affectivité négative, moins ils

178



percevaient correctement l’émotion de joie. Ces résultats confirment la théorie d’un biais négatif

dans la perception des émotions, chez les patients souffrant de troubles de l’humeur (Münkler

et al., 2015).

Aucun effet de la toxine botulique n’a été trouvé sur l’anxiété ou l’affectivité comme cela a

pu être suggéré par des études précédentes (Bulnes et al., 2019). Comme la toxine botulique ne

visait pas à atténuer le feedback facial (en empêchant les froncements de sourcils par exemple),

mais à détendre un visage spastique, il semble cohérent de ne pas observer d’impacts des in-

jections sur les scores aux questionnaires psycho-sociaux (Neville et al., 2017 ; Lewis & Bowler,

2009).

En résumé :

— Par rapport aux sujets contrôles, les patients PFPI perçoivent les émotions faciales de

manière moins précise et plus ambiguë.

— Plus le sourire des patients est asymétrique, moins l’arousal de la joie est jugé intense.

— Les injections de toxine botulique améliorent la perception de l’émotion de dégoût.

— La perception de la joie et de la tristesse est influencée par l’état psychologique des

patients (anxiété d’état et affectivité).

4.1.4 Limites méthodologiques

Une des limites méthodologiques de nos études réside dans la non-inclusion des patients de

grade II et de grade VI. En effet, ce biais de recrutement peut aisément être expliqué. Comme

nous avons proposé aux patients une semaine de délai entre la lecture de la notice d’information

de participation à la recherche et l’inclusion, les patients de grade VI avaient commencé leur

récupération et étaient devenu grade V lors de la passation. En ce qui concerne les patients de

grade II, ceux-ci étaient satisfaits de leur récupération motrice et ne revenaient plus à l’hôpital.

Ils étaient considérés comme perdus de vue. Il serait effectivement pertinent d’analyser dans une

future étude les mécanismes de la contagion émotionnelle pour ces patients de grades II et VI,

afin de confirmer nos résultats.
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Bien que les scores de l’Emotest-VA (Picard et al., soumis) et du protocole MEC (Joanette

et al., 2004) soient standardisés, le recrutement de participants "contrôles" semble nécessaire

pour compléter nos analyses respiratoires et acoustiques. En effet, comparer la respiration et

la phonation des patients PFPI à celles de sujets contrôles permettrait de mieux comprendre

les mécanismes d’accélération de la fréquence respiratoire lors de l’Emotest-VA et de durée de

production vocale lors du protocole MEC.

Par ailleurs, l’évaluation de la motricité faciale a été réalisée en début de protocole. Il

serait intéressant d’enregistrer la rétroaction faciale spontanée lors des tâches de perception des

émotions faciales et vocales, pour corréler plus spécifiquement la production et la perception

émotionnelle.
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4.2 Modèle de la contagion émotionnelle appliquée à la PFPI

À partir des résultats ci-dessus, nous avons appliqué le modèle neurocognitif de la contagion

émotionnelle (Prochazkova & Kret, 2017) à la paralysie faciale périphérique idiopathique. Après

avoir décrit la production émotionnelle des patients paralysés, nous expliquerons comment la

contagion émotionnelle est entravée et comment celle-ci peut être optimisée (Figure 33).

Figure 33 – Modélisation de la contagion émotionnelle appliquée à la paralysie faciale péri-
phérique idiopathique, adaptée du modèle neurocognitif des émotions (Prochazkova & Kret,
2017).
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Lors des interactions sociales, les sujets imitent les expressions faciales, les intonations ou la

posture de leurs interlocuteurs. À l’instar du modèle neurocognitif des émotions (Prochazkova &

Kret, 2017), nous distinguons le mimétisme autonome du mimétisme moteur expressif. En effet,

les sujets A et B ne se limitent pas à imiter l’expression faciale de l’autre, ils se lient également

au niveau physiologique et, sans en avoir conscience, synchronisent leur arousal (Figure 33).

Quel est l’impact de la paralysie faciale périphérique idiopathique (PFPI) sur la contagion des

émotions ? Dans cette modélisation, le sujet A présente une PFPI tandis que le sujet B est un

interlocuteur tout-venant.

4.2.1 Production émotionnelle des patients PFPI (Sujet A)

Arousal physiologique

Dans leur modèle, Prochazkova & Kret (2017) définissent le mimétisme autonome comme une

synchronisation de l’arousal physiologique entre les sujets aux niveaux hormonal, cardiaque,

respiratoire ou pupillaire.

Nous avons décrit dans le chapitre 3 les conséquences respiratoires de l’atteinte faciale. En

effet, en cas de PFPI, la valve nasale peut se collaber par absence de mobilité des muscles dila-

tateurs des narines, mais aussi par des contractures musculaires séquellaires (Papon & Maalouf,

2013). Ces difficultés respiratoires nasales peuvent mettre en péril la synchronisation respiratoire

des patients PFPI lors des interactions sociales. Des exercices neuromusculaires de l’alae nasi,

plus ou moins associés à des techniques de feedback, peuvent être proposés pour améliorer la

respiration nasale des patients (Vaiman et al., 2005). Secondairement, une correction de la base

alaire à l’aide de fascia lata peut également être préconisée, améliorant ainsi significativement la

régulation du flux aérien nasal et la qualité de vie des patients PFPI (Lindsay et al., 2015).

Les larmes, signaux physiologiques émotionnels, jouent également un rôle essentiel dans la

contagion de l’émotion (Prochazkova & Kret, 2017). En diminuant la perception de la direction

du regard ou des changements de taille de la pupille, les intentions du sujet deviennent moins

perceptibles. De plus, en brouillant la vision, les larmes empêchent les actions agressives ou

défensives, et signalent l’apaisement, le besoin ou l’attachement (Hasson, 2009). La tristesse chez
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autrui est d’ailleurs perçue plus intensément si des larmes sont présentes (Provine, Krosnowski

& Brocato, 2009). La sécrétion lacrymale, assurée par les fibres parasympathiques du nerf facial,

est ainsi impactée en cas de PFPI :

— En phase aigüe, les complications médicales de la PFPI sont principalement d’ordre oph-

talmologique (sécheresse oculaire, kératite ou ulcère de la cornée) et nécessitent l’admi-

nistration de collyres ou de larmes artificielles (Fieux et al., 2020). Les patients sont ainsi

dans l’incapacité d’hydrater naturellement leur oeil. Par conséquence, la production émo-

tionnelle des larmes et son mimétisme autonome sont entravés.

— En phase séquellaire apparaît le syndrome gusto-lacrymal de Bogorad, communément ap-

pelé "syndrome des larmes de crocodiles". Il s’agit d’un larmoiement abondant homolatéral

à la PFPI, survenant lors de la mastication et de la salivation. Ce phénomène résulte d’une

réinnervation aberrante des fibres nerveuses parasympathiques du nerf auriculotemporal

et du nerf facial, en amont du ganglion géniculé. A l’instar des syncinésies motrices, la

commande sécrétrice destinées aux glandes salivaires serait alors orientée vers la glande

lacrymale (Joseph et al., 2017). Les patients PFPI, au stade de séquelles, sont fonctionnel-

lement et socialement gênés par ce larmoiement intempestif, notamment lors des situations

d’interactions sociales comme les repas (Mehta & Hadlock, 2008). Des injections de toxine

botulique peuvent alors être proposées, notamment en pré-tarsal pour inhiber temporai-

rement le syndrome des larmes de crocodiles (Kyrmizakis et al., 2004) et améliorer le

confort oculaire et le contrôle lacrymal des patients (Mehta & Hadlock, 2008). Ce geste

technique nécessite cependant une formation spécifique car des complications, certes ré-

versibles, peuvent survenir comme un ptosis de la paupière ou une sécheresse oculaire

(Baranano & Miller, 2004).

183



Expression cognitivo-comportementale faciale

Selon l’étude de Coulson et al., 2004, la moitié des patients interrogés se jugent inefficaces

dans la production d’une des six émotions primaires. Ce sentiment est majoré chez les patients

présentant des séquelles syncinétiques (Coulson et al., 2004). La plainte principale des patients

paralysés faciaux concerne cependant l’expression faciale de la joie à travers un sourire symé-

trique (Pouwels, Luijmes & Ingels, 2016). Comme nous l’avons montré lors de la validation de la

Motricité Bucco-Linguo-Faciale, les mesures du sourires sont corrélées aux échelles d’évaluation

globale de la motricité faciale. Dans une étude préliminaire de 2018, nous avions demandé à un

jury naïf d’attribuer une valeur d’arousal aux expression de joie des patients paralysés faciaux

(Picard et al., 2018). L’arousal était corrélé aux différentes mesures du sourire des patients para-

lysés faciaux, confirmant à nouveau l’altération de leur production de la joie, par une réalisation

motrice imparfaite du sourire. En ce qui concerne la latéralité émotionnelle, les sourires des

patients étaient significativement jugé plus intenses quand la paralysie faciale était latéralisée

à gauche (Picard et al., 2018). Cela renvoit à l’étude de Powels et al., 2014, selon laquelle les

sourires des patients paralysés à gauche sont jugés plus attractifs que les droites. Comme une

préférence universelle pour le côté droit dans la reconnaissance des émotions faciales a été dé-

montré, les patients atteints de paralysie faciale droite seraient plus à risque de développer des

troubles de l’humeur ou une limitation des interactions sociales (Ryu et al., 2016). Dans notre

étude, aucune différence significative a été observé entre les patients PFPI gauche et droite aux

différents questionnaires psychologiques (STAI et PANAS). Une étude plus précise des profils

psychologiques des patients permettrait alors de confirmer les données de Ryu et al., 2016. Ces

informations sont utiles pour le clinicien, dans la mesure où les facteurs psychologiques et sociaux

doivent être pris en compte lors du traitement des patients PFPI (Tienman et al., 2020).

La Société Française d’Oto-Rhino-Laryngologie (SFORL) recommande une prise en charge

rééducative pout toute PFPI sévère ou présentant des facteurs de mauvaise récupération (Fieux

et al., 2020). La rééducation fonctionnelle a pour objectif la récupération d’une expressivité

faciale optimale et la réappropriation du schéma corporel (Gatignol et al., 2011b). Nous pré-

conisons la Neuromuscular Retraining, une rééducation qui associe des massages externes et

internes ainsi que des exercices praxiques lents, symétriques et de faible amplitude (Diels &
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Combs, 1997). Elle permet le développement du contrôle cortical des mimiques faciales et la

réhabilitation du sourire dans les situations de communication de la vie quotidienne. La Mime

Therapy, une technique de réhabilitation hollandaise créée par le mime Bonk et le médecin

ORL Devriese, peut également être proposée (Beurskens & Heymans, 2003). Elle vise à traiter

les séquelles de PFPI et à symétriser le visage, aussi bien au repos qu’en mouvement à par-

tir d’exercices sur les émotions faciales. Finalement, en phase séquellaire, les patients peuvent

bénéficier d’injections de toxine botulique, en complément de la rééducation, pour inhiber les

séquelles syncinétiques et améliorer leur qualité de vie (Fuzi et al., 2020). Plus ou moins associés

à ces injections, des ateliers de socio-esthétique peuvent également être mis en place et contri-

buer au bien-être esthétique des patients (Saghatchian et al., 2008). L’objectif de ces ateliers

ne consistent pas à cacher le handicap facial mais au contraire à mettre en valeur le visage du

patient, et à améliorer son estime de soi.

Expression cognitivo-comportementale faciale

Les influences de la motricité faciale sur la prosodie émotionnelle mettent en évidence une

supra-modalité de l’expressivité émotionnelle. En effet, les résultats de notre seconde étude

indiquent des marqueurs acoustiques émotionnels de la PFPI. Tout d’abord, le degré de sévérité

de la PFPI influençait la durée de leur production vocale. De plus, les patients qui avaient

le mieux récupéré au niveau labial et jugal exprimaient la joie avec un contour prosodique

ascendant. En complément de la Mime Therapy ou d’ateliers théâtraux, un travail spécifique

sur la prosodie vocale émotionnelle pourrait améliorer les interactions sociales des patients. En

rééducation, Bogart et al., 2014, relève d’ailleurs la pertinence des comportements expressifs

compensatoires multimodaux (vocaux et posturaux) chez les patients présentant une paralysie

faciale périphérique sévère.

Communication et qualité de vie

Selon Dobel et al., 2013, la paralysie faciale entraîne un véritable trouble émotionnel. Les pa-

tients évitent les contacts sociaux, renforçant ainsi leur trouble de la communication. La sévérité

de la paralysie faciale restreint les activités des patients (Pavese et al., 2020). Ils connaissent

des limitations importantes de leur participation à la communication, comparables à celles des
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patients souffrant de cancer de la tête et du cou (Kim et al., 2018). L’accès aux suivis psycho-

logiques pour les patients PFPI s’avère nécessaire pour les soutenir dans la reconquête de leur

visage et optimiser leurs interactions sociales (Hotton et al., 2020).

4.2.2 Réponse émotionnelle

Sujet B perçoit Sujet A

Arousal

Nous avons décrit dans le chapitre 1, les trois différents sourires sociaux (Rychlowska et al.,

2017). Les sourires des patients PFPI peuvent s’apparenter malgré eux au sourire de dominance

dans la mesure où celui-ci est asymétrique. Contrairement aux sourires de récompense ou d’affi-

liation, percevoir des sourires de dominance en situation de stress engendre des augmentations

du rythme cardiaque et du cortisol salivaire, ce qui suggèrent une réponse émotionnelle négative

(Martin et al., 2017). Lors de la contagion émotionnelle, le patient PFPI (sujet A) en souhaitant

exprimer un sourire de récompense peut ainsi induire une réponse physiologique négative chez

le sujet B, celui-ci ayant interprété le sourire comme dominant. De plus, le regard du sujet B

se dirige instinctivement sur les lèvres du patient paralysé, modifiant ainsi le contact oculaire,

élément fondamental de la communication (Ishii et al., 2009). Le sujet B se focalise alors sur le

sourire asymétrique du patient et non sur les autres unités d’action motrice du sujet A.

Expression faciale

D’après l’étude d’Ishii et al., 2011, le jugement du visage paralysé par un interlocuteur non

averti est négatif. Alors que le sujet A souhaite exprimer une émotion neutre ou positive de

joie, le sujet B perçoit une émotion négative telle que la colère, la peur ou le dégoût (Ishii et

al., 2011). Il a été démontré que le handicap facial, d’étiologies variées, génère une émotion de

dégoût chez les observateurs ; le niveau de dégoût rapporté augmente avec la gravité du handicap

facial (Shanmugarajah et al., 2012). Le sujet A, conscient de la perception négative qu’il suscite,

réagit en conséquence par du stress, de l’anxiété ou des symptômes dépressifs (Dobel et al.,

2013).
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Perception sociale

Il existe une dissonnance entre le vécu subjectif de la PFPI et la perception du handicap facial

par autrui. Par rapport à la perception que les patients ont d’eux-mêmes, les observateurs éva-

luent la paralysie faciale de manière plus négative (Dey et al., 2017). Ils estiment plus sévèrement

la qualité de vie des patients (Goines et al., 2016).

Une guidance psychologique pour les patients et leur entourage permettrait de diminuer

ces dissonnances cognitives. Aider les patients à verbaliser leurs ressentis pourrait d’une part

les soutenir dans leur processus de résilience, et d’autre part influencer le regard de l’autre.

Comme suggéré par Bogart & Tickle-Degnen, 2014, un programme d’éducation thérapeutique

des patients et de leur entourage est souhaitable pour améliorer les interactions sociales des

patients paralysés faciaux.

4.2.3 Perception émotionnelle

Sujet A perçoit les émotions de Sujet B

Arousal physiologique

Les résultats de notre première étude sur les marqueurs respiratoires montraient une accélé-

ration de la fréquence respiratoire chez les patients PFPI présentant un hémispasme lors de la

perception des émotions faciales. Cette accélération de la fréquence respiratoire signait les diffi-

cultés perceptives des patients. Nous avons décrit dans le chapitre 1 que la cohérence cardiaque

influençait la capacité du sujet à ajuster son dégré d’arousal en fonction de l’environnement

(Servant et al., 2008). Associée à la relaxation, la méditation ou le biofeedback, la cohérence

cardiaque pourrait améliorer la régulation émotionnelle et la synchronisation respiratoire des pa-

tients lors de la contagion émotionnelle. En adaptant le comportement respiratoire, la contagion

émotionnelle pourrait s’optimiser.

En ce qui concerne la perception de l’arousal d’une émotion faciale, nous avons suggéré dans

notre troisième étude que les patients en phase séquellaire se fiaient davantage aux indices visuels

qu’à leur rétroaction faciale lors de la perception de la joie. Un travail spécifique rééducatif sur

la préservation du contact oculaire et la reconnaissance visuelle des unités d’actions motrices
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émotionnelles pourrait être engagé, dès la phase aiguë, pour pallier les difficultés perceptives des

patients PFPI.

Expression cognitivo-comportementale faciale

Notre troisième étude a mis en évidence un défaut de perception des émotions faciales en lien

avec une atténuation de la rétroaction faciale. Tout d’abord, comparativement à la norme, les

patients PFPI percevaient moins précisément et de manière plus ambiguës les émotions faciales,

confirmant ainsi les théories de la cognition incarnée (Neal et Chartrand, 2011 ; Wood et al.,

2016). Une asymétrie anatomique de l’expressivité faciale en faveur de l’hémiface gauche est

décrite dans la littérature (Borod, Haywood, & Koff, 1997 ; Dimberg & Petterson, 2000). Par

conséquence, une atteinte du mimétisme et de la rétroaction faciale gauche altérerait davantage

la perception des émotions faciales chez les patients PFPI. L’étude de Korb et al., confirme

cette hypothèse dans la mesure où les patients paralysés faciaux à droite présentaient une per-

ception des émotions faciales plus rapide et plus précise que les patients paralysés faciaux gauche.

La perception des émotions faciales serait alors davantage à travailler chez les patients PFPI

gauches.

L’importance de la rétroaction faciale sur la perception de l’arousal des émotions (Lobmaier

& Fischer, 2015) a été confirmé par la corrélation entre l’asymétrie du sourire et la perception de

l’arousal de la joie. Plus le sourire des patients est asymétrique, plus la perception de l’arousal

de la joie est entravée. Ainsi, une rééducation ciblée sur la symétrie du sourire telle que la

Neuromuscular Retraining ou la Mime Therapy est préconisée pour rétablir une proprioception

et une rétroaction faciales optimales. En complément, la toxine botulique permet d’aider la

symétrisation du visage en inhibant les syncinésies séquellaires. De plus, en améliorant la détente

du visage, celle-ci influence la perception des émotions faciales, notamment la perception de

l’émotion de dégout.

188



Expression cognitivo-comportementale vocale

Dans notre seconde étude, nous avons suggéré que la récupération d’une symétrie au repos et

d’une activation du marqueur de Duchenne influençait la perception des sourires sonores. Le ré-

tablissement d’une rétroaction faciale améliorerait la perception des expressions vocales d’autrui.

Comme évoqué précédemement, les thérapies classiques type Neuromuscular Retraining ouMime

Therapy, en améliorant la mobilité faciale spontanée augmenteraient la perception des sourires

sonores. En rééducation, il est alors nécessaire de développer la perception emotionnelle dans

sa modalité faciale mais également auditive, en explicitant les différents schémas prosodiques

émotionnelles. Le modèle de Belin, Fecteau & Bedard souligne les interactions bidirectionnelles

de ces deux modalités. L’amélioration de l’expressivité d’une des modalités influence ainsi la

production et la perception des émotions dans l’autre modalité.

Conclusion

L’objectif de ce travail de thèse était de déterminer des marqueurs émotionnels physiolo-

giques respiratoires et cogntivo-comportementaux, phonatoires et faciaux, de la paralysie faciale

périphérique idiopathique. L’analyse respiratoire, vocale et motrice de la production et la per-

ception des émotions chez les patients ont permis de mettre en évidence les spécificités de leur

contagion émotionnelle.

Les modifications de la production des émotions chez ces patients sont multimodales, tant

au niveau de l’arousal que de l’expressivité vocale et faciale. En ce qui concerne la perception

émotionnelle, celle-ci est impactée non seulement par l’augmentation de la fréquence respiratoire

des patients mais aussi par leur défaut de rétroaction faciale. La modélisation de chaque étape

de la contagion émotionnelle nous a alors permis de cibler des leviers spécifiques d’optimisa-

tion des interactions sociales des patients. Intégrés à une prise en charge globale des patients,

ces leviers offrent des perspectives d’amélioration de la qualité de vie des patients. De futures

recherches pourrait compléter ce modèle en ouvrant l’analyse de la contagion émotionnelle à

d’autres étiologies de la paralysie faciale périphérique.
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Annexes

1 Sunnybrook Facial Grading System (Ross et al., 1996)

Sunnybrook Facial Grading System
Resting Symmetry Symmetry of Voluntary Movement Synkinesis

Compared to normal side

Eye (choose one only)

normal
narrow
wide
eyelid surgery

Cheek (naso-labial fold)
normal
absent
less pronounced

more pronounced
Brow lift (FRO)

Mouth
normal

corner drooped
corner pulled up/out

Total

Total X 5

Total  

Patient's Name

 Voluntary movement score:     Total X 4 Synkinesis score: Total   

Diagnosis

- - = Composite Score:

Date

Degree of muscle EXCURSION
compared to normal side

Rate the degree of INVOLUNTARY MUSCLE
CONTRACTION assocaited with each expression

Standard
Expressions

Geltle eye
closure (OCS)

Open mouth
Smile (SYG/RIS)

Snarl
(LLA/LLS)

Resting
Symmetry score

Lip Pucker
(OOS/OOI)

Vol
mov't
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Resting
symm
score

Synk
score
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2 Échelle MBLF (Picard et al., 2020)

Zones du visage Tâche de réalisation motrice Muscles Cotation 0,1,2,3

Face
Symétrie de la face au repos

Modification de la face lors du sourire

Oeil

Fermer les yeux avec force Orbiculaire inférieur des paupières

Lever les sourcils Occipito-frontal

Froncer les sourcils Sourcilier

Lèvres 

Pincer les lèvres Compresseur / buccinateur

Etirer les lèvres Zygomatique / risorius

Maintenir les lèvres fermées avec force Orbiculaire / masseter

Sourire en ouvrant la bouche Zygomatique / risorius

Découvrir les dents du haut Canin / releveur du nez

Découvrir les dents du bas Mentonnier

Faire « u » Orbiculaire des lèvres

Siffler Orbiculaire

Souffler Orbiculaire

Joues 
et Mandibules

Ouvrir la bouche Buccinateur / orbiculaire

Fermer la bouche Masseter / orbiculaire

Gonfler les joues Buccinateur / orbiculaire

Gonfler la joue G Buccinateur / orbiculaire

Gonfler la joue D Buccinateur / orbiculaire

Faire passer l'air d'une joue à l'autre Buccinateur / orbiculaire

Mâchoire à G Ptérygoïdiens

Mâchoire à D Ptérygoïdiens

Rentrer les joues Buccinateur / orbiculaire

Mâcher bouche fermée

Langue 

Tirer la langue Génioglosse / transverse

Rentrer la langue Hypoglosse /lingual supérieur

Mettre la langue à droite Pharyngoglosse

Mettre la langue à gauche Pharyngoglosse

La mettre en haut Lingual supérieur

La mettre en bas Lingual supérieur

Passez la langue sur les dents Styloglosse / hyoglosse

Déplacer la langue dans la joue G

Déplacer la langue dans la joue D

Élever la pointe dans la bouche Pharyngoglosse

Élever la pointe hors de la bouche Styloglosse

Clic de réprobation Styloglosse

Galop du cheval Styloglosse

Cotation symétrie de la face : Cotation motricité :

0 : très asymétrique 0 : aucune contraction
1 : asymétrie importante 1 : ébauche de mouvement
2 : asymétrie légère 2 : contraction ample mais non maintenue
3 : absence d’asymétrie 3 : contraction normale
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Production et Perception des émotions chez les patients paralysés faciaux :
Marqueurs respiratoires, phonatoires et expressivité faciale

Résumé :
La paralysie faciale périphérique idiopathique (PFPI) altère la communication verbale et non-
verbale des patients. L’objectif principal de ce travail de thèse consistait en l’identification d’un
ou plusieurs marqueurs de la PFPI lors de la contagion émotionnelle. Nous nous sommes par-
ticulièrement intéressés aux implications respiratoires, vocales et faciales de la contagion de
l’émotion, auprès de 60 patients présentant une PFPI. Dans une première étude, nous avons ob-
servé une accélération de la fréquence respiratoire, signe habituel d’un épisode de stress, en cas
d’hémispasme séquellaire (F(57)=6,49, p=0,0014) et de difficultés de perception des émotions
faciales (F(58)=13,10, p<0,001). Notre deuxième étude portait sur la production et la perception
de la prosodie émotionnelle. Plus la PFPI était sévère, plus les patients accélèraient leur débit de
parole (F(59)=7,589, p=0,008). De plus, les patients n’identifiant pas correctement les expres-
sions vocales de joie (sourire sonore), présentaient une PFPI plus sévère (Z=2,733, p=0,006).
Finalement, nous avons confirmé les difficultés de perception des émotions des patients PFPI
par modification de leur rétroaction faciale. Plus le sourire des patients était asymétrique, plus
la perception de l’expression faciale de joie était émoussée (F(59)=5,502, p=0,022). À partir de
ces résultats, nous avons développé un modèle de contagion émotionnelle appliquée à la PFPI,
où nous y suggérions des perspectives d’optimisation des interactions sociales des patients.

Mots-clés : Paralysie faciale périphérique idiopathique ; Contagion émotionnelle ; Respiration ;
Phonation ; Expressivité Faciale

Emotional Perception and Production in Facial Palsy :
Respiratory, Vocal and Facial Markers

Abstract :
Bell’s palsy impacts patients’ communication. As patients are unable to smile symmetrically,
they have difficulties to convey their emotions during social interactions. The main objective of
this thesis was to identify markers of Bell’s palsy during emotional contagion. We studied the
respiration, the phonation and the facial motor skills of 60 patients with Bell’s palsy. First, we
observed an increases of respiratory rate, a usual sign of a stress episode, in patients with post-
paralytic hemispasm (F(57)=6.49, p=.0014). Then, we analysed the production and perception
of emotional prosody in Bell’s palsy. The more severe the facial palsy, the more patients increased
their speech rate (F(59)=7,589, p=.008). In addition, patients who did not correctly identify
auditory smile had more severe facial palsy (Z=2.733, p=.006). Finally, we confirmed emotion
perception difficulties in Bell’s palsy.Arousal of facial expression of joy decreased when the
patients’ smiles were asymmetric (F(59)=5.502, p=.022). Based on these results, we developed
a model of emotional contagion in Bell’s palsy, according to Prochazkova & Kret’s (2017) new
model of emotional contagion. We suggested perspectives for improving the social interactions
of patients with Bell’s palsy and their healthcare.

Keywords : Bell’s Palsy : Emotional contagion : Respiration ; Voice ; Facial display
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