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I. INTRODUCTION

Le désir de disposer d'outils de mesure fiables afin de permettre une compréhension plus fine du

psychisme humain a largement précédé l'existence de tels outils; les errements de la phrénologie au

19 ème siècle en témoignent. Au sein des cultures occidentales, où existe une nette tendance

« oculocentriste » (que le dictionnaire Oxford définit comme « un biais culturel perceptif et

épistémologique plaçant la vue au dessus des autres sens »), se représenter la vision qu'un patient

délirant a de son environnement semble constituer une porte d'entrée idéale à la compréhension du

délire. L'exploration visuelle met en effet en jeu des dimensions multiples, associant mouvements

volontaires et involontaires, cognition, influence des émotions, de la mémoire... L'étude des

mouvements oculaires a ainsi trouvé dés les années 1970, avec le développement de dispositifs de

mesures (eye-trackers) suffisamment précis, un champ d'application considérable en psychiatrie. A

l'image du développement de l'imagerie fonctionnelle, les mesures d'oculomotricité proposent ainsi

depuis plusieurs années des données inédites dans l'appréhension des maladies mentales,

notamment concernant la schizophrénie. 

Ces mesures permettent en effet une restitution fine des mouvements de la tête et des différents

types de mouvements oculaires de ces patients: les mouvements d’ajustement du regard (la

convergence) ainsi que les deux types de mouvement impliqués dans le comportement de

changement de direction du regard : les mouvements de poursuite régulière et les saccades oculaires

(passage d’un point de fixation à un autre). L’enchaînement de fixations et de saccades constitue

ainsi le parcours oculaire du patient, à partir duquel la localisation, le nombre et la durée des

fixations, l'existence de  zones d’intérêt ou la durée totale du parcours peuvent être mesurés. 
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Chez les patients atteints de schizophrénie, une perturbation des mouvements oculaires a été relevée

dés la fin des années 1970 [63]. Une limitation de l'exploration visuelle est ainsi largement relevée

[62][64] et semble indépendante des prises de traitements antipsychotiques, du nombre d’épisodes

psychotiques antérieurs ou d'hospitalisations en milieu psychiatrique [61], ce qui fit évoquer ces

troubles comme étant constitutifs et spécifiques de la schizophrénie.

Néanmoins,  les données d'oculomotricité chez les patients atteints de schizophrénie demeurent

fréquemment contradictoires [4], et certaines de ces données peuvent paraître contre-intuitives dans

un paradigme déficitaire avec atteinte de la capacité d'exploration visuelle chez les patients atteints

de schizophrénie :

• Ces patients semblent présenter de meilleures performances à la détection implicite du

changement dans l'environnement visuel, mais un délai de réponse plus important pour

rapporter explicitement la détection du changement que les sujets sains [40]. Ils semblent

présenter en outre une sensibilité plus importante à l'irruption d'un distracteur visuel

(information visuelle non pertinente) [41].

• L'exploration visuelle d'un visage chez les patients schizophrènes, dont les perturbations

sont largement documentées [21, 23], semble se normaliser lors de l'accomplissement d'une

tâche simple simultanée (reconnaître l'âge, le sexe, déterminer si le visage est connu ou pas)

[42].

Le regard des patients paraît ainsi orienté à un niveau automatique vers toute irruption d'une

information visuelle, pertinente ou non. Ces nouvelles informations semblent constituer une

saillance perceptive (désignant ce qui émerge en premier de l’exploration d’une scène en fonction

d’une orientation endogène, influencée par des facteurs intrinsèques au sujet), permettant une

amélioration de la détection de l’information sélectionnée au détriment du reste de l’environnement.
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Cet environnement est alors exploré en fonction, entre autres, du sens que le patient donne à cette

exploration. 

Une symptomatologie paranoïaque, avec une tendance à intégrer toute nouvelle information à un

système de pensée délirant allant dans le sens d'une menace pourrait, au sein de ces facteurs

intrinsèques au sujet, avoir une influence majeure sur le regard. 

Avant de développer cette hypothèse, il convient néanmoins de reprendre l'évolution de la

définition du concept de paranoïa et la pertinence actuelle de son utilisation. 

1. L'évolution du concept de la paranoïa

La paranoïa est un concept dont les tentatives de définition successives ont accompagné l'évolution

complexe de l'histoire de la psychiatrie, et qui a pris une importance considérable au sein d'une

abondante littérature scientifique publiée essentiellement en France et en Allemagne dans une

période fortement conflictuelle pour ces deux pays (de la fin du 19ème à la première moitié du 20

ème siècle). Elle est régulièrement  apparue comme une notion « frontière », laissant souvent un

doute entre normal et pathologique. Ce doute a pris la forme de plusieurs dénominations

antinomiques  (avec les notions de  « folie lucide » de Trélat en 1861, « folie raisonnante » de

Serieux et Capgras en 1909). A la manière d'oxymores, dont l'utilisation vise à l'inclusion d'un large

spectre de nuances, ces descriptions traduisaient aussi la difficulté à contenir ce concept dans une

catégorie cohérente. Loin de présenter une description exhaustive de cette évolution, nous

retiendrons en premier lieu la définition de la paranoïa proposée par Kraeplin dans son « Lehrbuch

für Studirende und Aerzte » en 1899 [76] :

« le développement insidieux, sous la dépendance de causes internes et selon une évolution

continue, d’un système délirant durable et impossible à ébranler, et qui s’instaure avec une

conservation complète de la clarté et de l’ordre dans la pensée, le vouloir et l’action ».
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Cette définition initie une nette distinction entre paranoïa et démence précoce (entité préfigurant la

schizophrénie). Dans la démence précoce, le délire paranoïde s’installerait sous forme « d’idées

subites »,« incohérentes », alors que le délire paranoïaque au contraire se grefferait sur des bases

«d'existence réelle» mais dont le sujet déformerait l’interprétation. Ces descriptions se sont

progressivement enrichies de multiples apports (délire d'interprétation par Serieux et Capgras en

1909, délire de relation des sensitifs par Kretschmer en 1919...). Communes à ces différentes entités

se trouvent les notions centrales de méfiance et de persécution. Par la suite, les développements de

la psychanalyse (voir à ce sujet les écrits de Sophie de Mijolla-Mellor [75]) se sont plus orientés

vers la recherche de la genèse de ce trouble et de ce qu'il implique pour le sujet dans sa relation à

ses objets et à lui-même, que vers la description des symptômes même de la paranoïa . Ce sont donc

les notions métapsychologiques qui sont concernées – la libido, le choix d’objet, le refoulement  –

mais aussi les mécanismes psychiques comme la régression, la projection ou la fixation narcissique

[75].

Si des éléments issus de ces travaux classiques peuvent se retrouver aujourd'hui encore dans les

descriptions cliniques francophones, la conception psychiatrique internationale semble s'en être

nettement éloignée. Une revue de littérature comparant les écrits scientifiques psychiatriques

occidentaux depuis le début du 20 ème siècle, révèle ainsi que le concept de paranoïa/trouble

délirant a été le plus instable (dans la mesure où les critères modernes reflètent peu les observations

des auteurs classiques), à la différence de la dépression, de la schizophrénie ou de la manie [44].

On observe ainsi qu'après les travaux classiques du début du 20 ème siècle, les deux premières

classifications américaines DSM (1952, et 1968) proposent une nosographie catégorielle distinguant

notamment paranoïa si le délire est systématisé, et état paranoïaque si le délire est non systématisé. 

A partir de la troisième version du DSM (1980), une distinction entre trouble de la personnalité

« paranoid personality disorder » et trouble délirant « delusional disorder »- tendant à être intégrée

dans la sphère de la schizophrénie dans les versions ultérieures – s'opère. (tableau1[43], annexe 3,4)
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Version Terme anglais Traduction française

DSM-I, 1952 PARANOIA 
(systematized 
delusion)

PARANOÏA (délire 
systématisé)

PARANOID STATE 
(unsystematized 
delusion)

L’ÉTAT 
PARANOÏAQUE 
(délire non 
systématisé)

PARANOID 
REACTIONS 
(persecutory or 
grandiose)

LES RÉACTIONS 
PARANOÏAQUES 
(de persécution ou 
grandiose)

SCHIZOPHRENIC 
REACTION, 
PARANOID TYPE

LES RÉACTIONS 
SCHIZOPHRÉNIQU
ES, TYPE 
PARANOÏAQUE

INVOLUTIONAL 
PSYCHOSIS, 
PARANOID TYPE

LES PSYCHOSES 
ÉVOLUTIVES, TYPE
PARANOÏAQUE

DSM-II, 1968 PARANOIA + PARA
NOID STATES

PARANOÏA + ÉTAT
S PARANOÏAQUES

PARANOID 
PERSONALITY 
(hypersensitivity, 
rigidity, suspicion…)

LA PERSONNALITÉ
PARANOÏAQUE 
(hypersensibilité, 
rigidité, suspicion…)

SCHIZOPHRENIA, 
PARANOID TYPE 
(Persecutory or 
grandiose delusions)

SCHIZOPHRÉNIE 
DE TYPE 
PARANOÏDE (de 
persécution ou 
délires de grandeurs)

INVOLUTIONAL 
PARANOID STATE

L’ÉTAT 
PARANOÏAQUE 
ÉVOLUTIF

ALCOHOL 
PARANOID STATE 
(Alcoholic paranoia)

ÉTAT 
PARANOÏAQUE 
INDUIT PAR 
L’ALCOOL

Version Terme anglais Traduction française

DSM-III, 1980 et 
DSM-III-R, 1987

PARANOIA PARANOIA

PARANOID 
PERSONALITY 
DISORDER

TROUBLES DE LA 
PERSONNALITÉ 
PARANOÏAQUE

DELUSIONAL 
(PARANOID) 
DISORDERS 
(erotomanic, 
grandiose, jealous, 
persecutory, and 
somatic)

TROUBLES 
DÉLIRANTS 
(PARANOÏDES) 
(érotomaniaque, 
grandiose, jaloux, 
persécution et 
somatique)

SCHIZOPHRENIA, 
PARANOID TYPE

SCHIZOPHRÉNIE, 
TYPE PARANOÏDE

ACUTE PARANOID 
REACTIONS

RÉACTIONS 
PARANOÏAQUES 
AIGUËS

ALCOHOLIC 
PARANOIA

PARANOÏA INDUITE
PAR L’ALCOOL
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Version Terme anglais Traduction française

DSM-IV, 1994 et 
DSM-IV-TR, 2002

SCHIZOPHRENIA, 
PARANOID TYPE

SCHIZOPHRÉNIE, 
TYPE PARANOÏDE

PARANOID 
PERSONALITY 
DISORDER

TROUBLES DE LA 
PERSONNALITÉ 
PARANOÏAQUE

DELUSIONAL 
DISORDER 
(erotomaniac, 
jealous, grandiose, 
persecutory, 
somatic and mixed 
subtypes)

TROUBLES 
DÉLIRANTS 
(érotomaniaque, 
jaloux, grandiose, 
persécuté, 
somatique et sous-
types mixtes)

DSM-5, 2013 SCHIZOPHRENIA 
SPECTRUM AND 
OTHER 
PSYCHOTIC 
DISORDERS 
(Delusional disorder)

SPECTRE 
SCHIZOPHRÉNIQU
E ET AUTRES 
TROUBLES 
PSYCHOTIQUES 
(Trouble délirant)

PERSONALITY 
DISORDER
 Paranoid Schizoid 
Schizotypal
  Paranoid: 
suspicious, feels 
easily rejected, 
tends to hold 
grudges

TROUBLES DE LA 
PERSONNALITÉ
 (paranoïaque, 
schizoïde, 
schizotypique)
  Paranoïaque : 
suspicion, se sent 
facilement rejeté, 
tend à garder 
rancune
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2. A  pports des sciences cognitives

Les descriptions et les modèles explicatifs de la paranoïa issus des sciences cognitives sont

nombreux (pour une description plus détaillée, voir les travaux de Craus (48]) . Nous retiendrons

deux modèles largement repris dans divers travaux de recherche sur la paranoïa, parfois mis en

opposition mais dont les contenus paraissent éclairer des données pertinentes en situation clinique.

• Le modèle de Freeman évoque un délire se formant à partir d’une expérience soit

directement interne (anomalie perceptuelle, sentiment de signification...) soit via une

situation externe (information sociale ambigüe, coïncidences...)[72]. Ce délire serait

maintenu grâce à des biais cognitifs favorisant l’obtention de preuves confirmatoires: biais

d’attention (la menace sera traitée en priorité), biais de confirmation, biais de mémoire (les

souvenirs négatifs seront privilégiés). Par ailleurs, la poursuite des expériences anormales

(souvent perpétuées par l’anxiété) et les interactions du sujet avec son environnement

(perturbées par le délire lui-même, relations interpersonnelles ambiguës par exemple)

participeraient également à ce maintien (cf annexe 2). Enfin, un comportement d’évitement

permettrait au sujet de réduire la menace en écartant toute preuve contradictoire.

• Le modèle de Bentall propose une hypothèse de la paranoïa comme protection contre une

faible estime de soi [73]. A l’origine de cette faible estime de soi, Bentall évoque des

éléments développementaux : victimisation, sensibilisation aux signaux d’évènements

aversifs, attachement insécure. Il reprend également la différenciation opérée  par Trower et

Chadwick [74] entre paranoïa « poor me » dans laquelle la persécution est ressentie comme

injuste et l’estime de soi est relativement élevée, et paranoïa « bad me » dans laquelle la

persécution est méritée et l’estime de soi est au contraire faible. Selon Bentall, il existerait

des fluctuations temporelles de cette clinique chez une même personne en fonction de

l’efficacité du délire dans cette protection.
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L’existence d'un état fluctuant plutôt que d'une symptomatologie paranoïaque stable au niveau

intra-individuel est également évoquée dans des travaux plus récents (voir à ce sujet la méta-analyse

de Schlier , Moritz et Lincoln en 2016 [68]). Le développement contemporain d'une approche

dimensionnelle au sein de la nosographie psychiatrique, permet également d'envisager des

variations inter-individuelles de la clinique paranoïaque avec la présence d'idées délirantes

paranoïaques à divers degrés dans la population générale [9][38][45]. (voir annexe 5)

3. Regard et paranoïa

Après ce rappel sur l'évolution du concept de paranoïa, une exploration de ses rapports avec le

regard développés par la psychiatrie classique et phénoménologique pourrait permettre d'appuyer

l’hypothèse d'une influence sur l'exploration visuelle.

                       3.1   Notions issues de la psychiatrie classique

Dans la description que Charles Lasègue propose du délire de persécution en 1852 [77], trois phases

distinctes sont évoquées: prodrome, floraison du délire, et période terminale. A cette époque, la

distinction entre paranoïa et démence précoce initiée par Kraeplin n'est pas mise en place, mais

certains éléments communs (persécution, menace) se retrouvent dans ces descriptions. 

La première phase de « malaise indéfinissable », concerne en premier lieu la perception sensorielle

portée sur l'environnement d'éléments « le plus souvent d'une complète insignifiance (...) un meuble

dérangé, une insomnie, un repas d'une saveur désagréable, un propos assez inoffensif, toutes choses

qui, dans une autre disposition d'esprit passeraient inaperçues ».
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La deuxième phase est pour Lasègue celle des « déductions raisonnantes, qui repose sur

l’extériorisation par l’aliéné de l’origine des causes de sa souffrance : l’ennemi ». Avant une phase

terminale de fixation et de dégénérescence, Lasègue semble donc proposer une description du délire

se reposant sur une dimension cognitive, s'installant progressivement après une première phase plus

perceptive. 

D'après Pierre Janet dans « De l’angoisse à l’extase » en 1927 [78], pour le patient paranoïaque

« parfois, les objets apparaissent avec un détail excessif, une précision brutale des formes, un éclat

métallique des couleurs. (...) avec une précision anormale. » Le regard porté sur l'environnement,

semble perdre ainsi de sa monotonie habituellement acquise à un niveau perceptif, mais le

traitement conscient de l'objet apparaît limité en dehors de l'interprétation paranoïaque.

Madeleine Derombie dans sa thèse autour d'un trouble considéré alors comme proche de la paranoïa

(«  L’illusion des sosies, forme particulière de la méconnaissance systématique», en 1935 [47])

décrit quand à elle la « négligence des traits caractéristiques d'un objet, la forme essentielle, les

lignes générales, pour s'attacher à des nuances subtiles, à des différences insaisissables, a des

modifications imperceptibles démesurément grossies ». La recherche de détails visuels par le

patient vient systématiquement enrichir et confirmer la croyance d'une persécution ou d'un

remplacement de ses proches par des sosies.

Ernst Kretschmer reconnaît par ailleurs une portée poétique au regard paranoïaque: « un regard

fugitif jeté par la portière d'un carrosse est une expérience qui est une source à laquelle il puise

pendant des années. (...) Un regard jeté par une princesse où l'on croit discerner l'amour est donc

pour le paranoïaque son expérience vécue, et tout le délire amoureux qui s'ensuit est par là

réactionnel,  psychogène». Cependant, pour Kretschmer, « les matériaux extérieurs sont des

éléments accessoires » (objets sur lesquelles l'attention se focalise) et « ce sont les expériences

intérieures qui créent le paranoïaque » [34]. Ces « matériaux extérieurs » sont secondaires, puisque

le sens donné aux choses sera systématiquement dominé par l'auto-concernement, et la menace.  
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                      3.2   Notions issue de la psychiatrie phénoménologique

Les observations psychopathologiques phénoménologiques  d'Eugène Minkowski et Georges

Lantéri-Laura  évoquent quand à elles la paranoïa comme « l’expérience y ayant perdu la catégorie

de la contingence » [49] [50], la contingence étant décrite comme « une catégorie fondamentale de

notre existence, garantissant que, dans l’ordre général du monde, peu nous concerne

singulièrement ») . Cette perte de contingence est notamment au cœur du modèle de la paranoïa

proposé par Y. Craus [48], issu de ces travaux phénoménologiques. Par ailleurs, pour Ariane

Bilheran [51]: «la conscience paranoïaque, jamais au repos, est à l’affût de la moindre perception,

qu’elle englobe dans un réseau d’interprétations ». Ainsi, le paranoïaque « intuitionne, derrière le

moindre signe, ou la moindre absence de signe, la persécution ».

L'état perceptif décrit dans ces observations phénoménologiques, état « à l'affût », avec une

attention portée sur des détails fugaces, semble s'accorder avec l'hypothèse d'une influence de la

dimension paranoïaque sur l'exploration et le traitement de l'information visuelle, avec une

sensibilité à la distraction et au changement. 

                      3.3   Apports de la linguistique

La différenciation apportée en linguistique entre « voir » et « regarder » semble également pouvoir

apporter un éclairage sur la clinique du regard paranoïaque: J.J Franckel décrit: « on est maître du

fait que l'on regarde, non du fait que l'on voit » [55]. Ainsi , si « regarder » fait intervenir la

construction par le sujet d'un objet à regarder, « voir » n'implique pas la construction d'un objet à

voir [54]. Ce  principe est également évoqué par C.Fuchs lorsqu'il relève « l'opposition entre voir
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vision subie et regarder vision voulue » ou « entre regarder visée et voir résultat de cette visée»[56].

Pour Franckel , « l’expérience est directe avec regarder, au sens où le sujet lui même construit

l'objet à regarder: il y a construction du regardable par un sujet ». Dans le cas d'une confrontation à

un visage neutre, celui ci pourrait constituer un « piège à regard » pour le patient; piège où, d'aprés

Lacan, « ce que je regarde n’est jamais ce que je veux voir » [52]. L'ambiguité du visage neutre

constituerait ainsi pour le patient paranoïaque un terrain favorable à la construction, par le regard,

de ce qu'il veut voir: la menace, condition nécessaire à la confirmation de sa pensée délirante de

persécution.

                      3.4   L' hypothèse d'une influence paranoïaque sur l'exploration visuelle

Nous appuyant sur les évolutions récentes du concept de paranoïa, nous l'envisagerons ici comme

une dimension de méfiance et de persécution, fluctuant à un niveau intra et inter-individuel, dans la

population générale mais aussi chez des patients présentant un trouble délirant ou une schizophrénie

(« méfiance et persécution » étant un des items de l’échelle positive de la PANSS-Positive and

Negative Syndrome Scale- cf Annexe 1). Il est important de noter que cette approche trans-

nosographique serait plus difficile à envisager en langue anglaise, où la même terminologie

« paranoid » recouvre les adjectifs « paranoïaque » et « paranoïde » distincts en français (l'adjectif

paranoïde en français évoquant une symptomatologie spécifique à la schizophrénie, avec ses

mécanismes et thématiques délirants multiples). 

Cette particularité linguistique participe probablement à « l'évanouissement nosographique » [43]

de la paranoïa dans les classifications anglo-saxones, illustré dans le tableau 1, et le maintien de

l’intérêt des psychiatres francophones pour ce concept. 
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Dans ce cadre, l'hypothèse d'une influence paranoïaque sur l'exploration visuelle permet une

première interprétation concernant les données contre-intuitives évoquées initialement :

• L'orientation du regard vers toute intrusion d'une nouvelle information pourrait être la

conséquence d'un fonctionnement délirant d'auto-protection: chaque information pouvant

prendre sens dans un système de pensée marqué par une menace permanente, aucune ne

pourrait être ignorée. Le patient présenterait dans ce cadre de meilleures performances à la

détection implicite de tout changement de son environnement, qui constituerait, quelque soit

sa pertinence, une saillance perceptive. Le traitement explicite de la nouvelle information

pourrait être relégué au second plan du fait de la présence d'une interprétation consciente

dominante de menace.

• L'existence de variations intra-individuelles de la clinique paranoïaque pourrait constituer

une piste d'explication à la normalisation du pattern d'exploration visuelle d'un visage lors

de l'accomplissement d'une tâche simple à questions fermées simultanée (reconnaître l'âge,

le sexe, déterminer si le visage est connu) par rapport à une tâche d’observation libre du

visage [42]. L'exploration visuelle libre sans consigne (et donc ouverte à interprétation) face

à un visage neutre et ambigu étant possiblement plus insécurisante qu'une tâche à but

simple, elle pourrait être à l'origine d'une fluctuation haute de la clinique paranoïaque (ceci

en accord avec le modèle de Freeman évoquant l'influence des informations ambiguës sur

cette symptomatologie, et avec le modèle de Bentall évoquant des fluctuations d'état en lien

avec un sentiment d'insécurité). Le sentiment du patient paranoïaque d'être «piégé» par

l'image pourra alors  être omniprésent (sentiment également décrit par Azoulay, lors d'un

passage de tests projectifs [1]). Cette hypothèse semble par ailleurs s'accorder avec les

résultats de l'étude d'oculomotricité d'Hillmann [58] évoquant, en condition de stress, un

parcours visuel sur les visages neutres plus restreint, possiblement évitant, chez des sujets

présentant une symptomatologie paranoïaque.

33



Afin d'enrichir l'hypothèse d'une orientation « paranoïaque » de la perception visuelle et de son

traitement, les caractéristiques de l'observation des visages par ces patients pourraient être

intéressantes. La confrontation à des visages lors de mesures d'oculométrie- tâche d'autant plus

ambiguë que le visage est neutre- pourrait constituer un dispositif favorable à une fluctuation haute

de la clinique paranoïaque et apporter des données permettant d'évaluer cette  hypothèse.
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II. ARTICLE

1. Introduction

Explorer visuellement un visage est un «art collectif» présentant une certaine régularité entre les

sujets sains dans une culture donnée [6].  Ce regard, du fait d'échanges continus et réciproques

(avec l'environnement, la mémoire ou les émotions) et de sa fragilité (il semble être perturbé dans la

plupart des troubles psychiatriques), constitue un carrefour au sein de l'entre-deux relationnel,

présent dés les premières interactions. L'observation de la réactivité de nouveaux-nés n'ayant jamais

été confrontés à des visages auparavant a ainsi confirmé un intérêt des humains dés leur naissance

pour les visages plus que pour tout autre stimulus [11]. Par la suite, le face à face aura pour l'enfant

un rôle développemental majeur: il aura une influence sur l'exploration du reste de son

environnement [27], et sur la capacité à auto réguler son attention [10]. Le paradigme du «still face»

est décrit dans cette période où l'exploration du visage est essentielle dans le développement [36].

L'enfant, face au visage inexpressif ou « neutre » de la mère, vit une situation d'inconfort majeur.

Cet inconfort consécutif à ce face à face avec un visage inexpressif, dés les premières interactions,

semble être un déterminant puissant du comportement humain. 

En effet, explorer visuellement un visage est un des actes qui fonde la relation, et il n'est pas

surprenant de constater que chez l'adulte, de nombreuses pathologies portant atteinte au

fonctionnement relationnel perturbent également cette exploration: la schizophrénie, les troubles

bipolaires [18], la dépression [33], ou même certains troubles de la personnalité, comme la

personnalité schizotypique [20]. Pour évaluer ces perturbations, les travaux autour de mesures

d'oculomotricité ont ainsi proposé cette confrontation à des visages, neutres ou expressifs à des

patients. Quels ont été les buts de ces études? Tenter d'objectiver une différence chez ses patients,

dans l'exploration visuelle d'une part, et dans la capacité de reconnaissance des émotions faciales

d'autre part (avec des résultats fréquemment contradictoires [4]). 
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Dans cette optique, les visages neutres sont le plus souvent utilisés comme un simple étalonnage,

intermédiaire comparatif pour les visages à expression positive et négative.

Nous verrons qu'un visage neutre est porteur d'une complexité suffisante pour questionner ce

modèle, notamment lorsqu'il est observé par un individu présentant un délire de persécution. Nous

tenterons de présenter le défi interprétatif qu'un visage neutre et son ambiguité représente pour le

regard d'un patient paranoïaque, en prenant appui sur les études d'oculomotricité,  à travers la

symptomatologie clinique et son influence sur la sphère relationnelle. Nous reprendrons enfin le

sens que pourrait prendre les caractéristiques de l'exploration visuelle des membres de la famille au

premier degré de ces patients.

2.L'impossibilité du visage neutre

A quoi correspond la neutralité des visages, présentés à des patients dans des conditions

expérimentales? Si l'adjectif « neutre » peut être utilisé pour décrire l'absence d'expression motrice

faciale des émotions sur les visages présentés en condition expérimentale, il ne saurait être étendu

aux nombreuses autres informations que ces visages peuvent porter. Pour Levinas [22], le visage,

métaphore de la vulnérabilité de l'autre face à soi, est fondamentalement ambivalent : il signifierait

à la fois invitation à la violence, mais aussi l'obligation à la responsabilité et à la solidarité: « Le

visage de l’autre m’investit de responsabilité par sa vulnérabilité même ». 

Cette intuition de l'ambivalence fondamentale du visage, paraît tout aussi pertinente à un niveau

perceptif. La quantité d'informations susceptibles d'être observées sur un visage neutre est en effet

considérable: les indices de l’identité individuelle ou de l’intention, mais aussi des valences subtiles

incluant la confiance, l'attractivité, l'introversion, la dominance [35], autant d'éléments n'ayant pas

systématiquement de conséquences faciales motrices «visibles». 
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Il semble ainsi que les images de visages appartenant à la catégorie «neutre» utilisées dans l'IAPS

(International Affective Picture System), varient en réalité dans le niveau d'ambivalence qu'elles

suscitent [31](dans le sens où elles sont susceptibles de provoquer des émotions contradictoires

chez l'observateur). Ces données pourraient remettre en question les protocoles de recherche

incluant ces images neutres sans intégrer de notion d'ambivalence potentielle. De plus, une activité

cérébrale augmentée chez les patients schizophrènes face à des stimuli neutres, particulièrement lors

que ces stimuli sont des visages [29], pourrait, au delà de l'hypothèse d'activations aberrantes, être

en lien avec un traitement intense de cette ambiguité.

Par ailleurs, ces images présentent une caractéristique qui remet là aussi en question leur neutralité:

les visages qu'elles contiennent regardent l'observateur directement.  Or les regards directs ne sont

jamais neutres, comme l'exemple du cinéma contemporain avec «les regards à la caméra» (et donc

au spectateur) décrits par Roland Barthes nous le montre: «Un seul regard venu de l'écran et posé

sur moi, tout le film serait perdu»  [3]. 

3.Un défi interprétatif

Durant l'exploration d'un visage, des saccades oculaires dirigent la fovéa (zone de la rétine où la

vision des détails est la plus précise) vers des zones où se mettent en place des fixations visuelles,

en général pour quelques dixièmes de seconde. Durant ces fixations, des informations visuelles

détaillées sur cette partie du stimulus sont fournies, pendant que des processus cognitifs agissent en

parallèle, utilisant des informations para-fovéales et rétinales périphériques pour déterminer la

localisation de la prochaine fixation [15]. Ce parcours de fixations constitue donc pour l'observateur

une exploration de zones d’intérêt.

Le recours à des images de visage est fréquent dans la recherche d'un déficit de reconnaissance des

expressions émotionnelles. Ainsi, par nécessité expérimentale, et afin de limiter les biais en lien
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avec les autres informations portées par le visage (indices de l'identité individuelle notamment), 

les auteurs de ces travaux en ont progressivement retiré tout contexte environnemental, le reste du

corps, les couleurs, les cheveux... L'utilisation notamment d'outils d'égalisation tels la SHINE

toolbox [66], permet une retouche de paramètres tels que contraste, luminosité, couleurs... (Annexe

7)

Du fait de cette perte d'informations, pourtant décisives pour la reconnaissance des émotions [2], le

visage ainsi réduit à une figure inexpressive, quasi schématique, peut devenir paradoxalement un

véritable défi interprétatif. Ce défi, le sujet sain pourra le relever sans difficultés majeures: son

regard pourra explorer une figure inanimée, n'y reconnaissant aucune émotion ni positive ni

négative. Pour le patient se sentant menacé ou persécuté, le défi est tout autre: l'exploration d'un

visage neutre, ambigu et sans aucun indice contextuel, pourra être à l'origine d'un travail

interprétatif intense.  L'impression de centralité du patient paranoïaque, et la sensation d'être

«piégé» par l'image pourraient alors  être  favorisées par ce type de dispositif, d'autant plus que

l'exploration visuelle est libre et sans consigne (et donc possiblement plus insécurisante et ambiguë

qu'une exploration avec un but simple).

4. Les données d'oculomotricité

Les études d'oculomotricité en psychiatrie incluent fréquemment des patients atteints de

schizophrénie. Ces patients semblent présenter un schéma d'exploration des visages globalement

limité, incluant des fixations moins nombreuses, de plus longue durée, moins distantes les unes des

autres, étendues jusqu'à des zones non pertinentes, et moins présentes dans les zones pertinentes

[21, 23, 28] (les zones pertinentes étant constituées de la triade yeux-nez-bouche, schéma

idiosyncratique de l'exploration visuelle d'un visage chez le sujet sain [69], Annexe 6). Les travaux

traitant des liens entre l'exploration visuelle et la clinique de la schizophrénie (en fonction d'une
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symptomatologie positive ou négative par exemple) demeurent néanmoins contradictoires [4]. 

Plus spécifiquement, les liens entre une symptomatologie délirante de persécution (dans le cadre

d'une pathologie psychiatrique comme la schizophrénie ou dans la population générale) et

l'exploration visuelle d'un visage neutre constituent une piste peu exploitée, l'utilisation de ces

visages comme simples comparatifs étant la plus fréquente.

              

                       4.1 Chez les patients délirants atteints de schizophrénie 

Les patients schizophrènes délirants présentent des fixations visuelles moins nombreuses et d'une

durée plus courte sur un visage quelque soit son expression que les patients non délirants dans

l'étude menée par Green [13], avec une amélioration des patterns d'exploration lors d'un test à

distance après diminution des symptômes délirants [28]. L'existence de résultats contradictoires

relevés dans la revue de littérature de Beedie et al. vient cependant mesurer ces résultats [4].

L'exploration plus spécifique de visages neutres par des patients schizophrènes délirants semble

néanmoins marquée par un nombre de fixations proportionnellement plus important que face à un

visage  exprimant la peur, cette tendance étant inverse chez les patients non délirants [13]. Une

corrélation positive entre la précision de la reconnaissance d'une expression neutre et des distances

plus longues entre les points de fixation, suggère en outre qu'un parcours plus «étendu» du regard

pourrait  participer à la recherche d'identification d'une expression ambiguë chez les patients

schizophrènes délirants [13]. 

                         

                       4.2 Chez les sujets délirants dans la population générale

Dans la population générale, la présence d'une symptomatologie délirante semble liée de façon

similaire à un nombre de fixations visuelles moins important lors de l'exploration d'un visage
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quelque soit son expression, mais aussi à un nombre de fixations proportionnellement plus

important face à un visage neutre que face à un visage exprimant colère ou peur [12] (la

symptomatologie délirante étant évaluée par le questionnaire Peters et al Delusion Inventory PDI

[19]). Un évitement conscient des stimuli menaçants [12], ainsi qu'une exploration plus active des

visages neutres pourraient constituer une interprétation à ces données. 

On retrouve également pour ces individus délirants une exploration étendue sur une zone plus large

des visages, notamment neutres [12].  

On note néanmoins des résultats différents dans d'autres études d'oculomotricité, avec, chez les

sujets présentant un score haut à la PCL (Paranoia Check List de Freeman [38]) une réduction

significative du nombre de fixations [16], et un parcours visuel plus restreint [58] sur les visages

neutres . 

parcours visuel chez les sujets en population générale                                parcours visuel chez les sujets en population générale avec

 sans symptomatologie délirante face à un visage neutre [12]                    symptomatologie délirante face à un visage neutre [12]       
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5. Interprétation des données

               

                      5.1   Un schéma de    «     vigilance-évaluation-évitement     »   face aux visages neutres     ?

Certaines données similaires chez des individus présentant une pensée marquée par des éléments

délirants (dont la persécution est le thème le plus fréquent) dans le cadre d'une schizophrénie ou

dans la population générale sont ainsi relevées. L'existence de résultats parfois contradictoires

pourraient en partie être liés la dimension fluctuante de la paranoïa.

Un schéma de «vigilance - évitement» est proposé par Green pour décrire le parcours visuel et

attentionnel chez les patients délirants, atteints de schizophrénie ou non, lors de l'exploration libre

d'un visage, sans consignes (en dehors de celle de « penser à comment la personne à l'air de se

sentir ») [12][13]. Ce schéma décrit une orientation vers les stimuli et les zones en rapport avec une

expression menaçante à un niveau attentionnel et perceptif précoce (évoquant une vigilance à

« l'attente d'une menace »), mais un évitement des stimuli du visages exprimant colère ou peur à un

niveau attentionnel conscient.

Cette notion de vigilance semble s'accorder avec l’observation de performances parfois meilleures

chez les patients schizophrènes que chez les sujets sains dans la détection implicite du changement

de leur environnement visuel (malgré un traitement explicite de ces nouvelles informations plus

long) [40],  ou dans la reconnaissance d'expressions faciales menaçantes [17].

L'évitement semble marquer la dernière phase du parcours visuel des sujets délirants quelque soit

l'expression du visage. Face à un visage neutre, un parcours visuel plus étendu pourrait aussi

s'accorder avec u n e recherche d'identification de la part du patient présentant un délire de

persécution,  constituant  un schéma de « vigilance-évaluation-évitement ». 
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                       5.  2 L' anticipation d'une menace

Toute information négative préalable donnée à l'observateur aura tendance à atténuer l'ambiguité

d'un visage neutre, qui sera automatiquement exploré comme négatif ou menaçant [32]. Il est

possible que « l’anticipation d’une menace ou d’évènements à venir négatifs » décrite par Freeman

dans son modèle cognitif du délire paranoïaque [70] puisse  avoir une influence  similaire.

L’obtention de preuves confirmatoires est favorisée dans ce modèle par un biais d’attention, la

menace étant traitée en priorité, et un biais de confirmation (les informations déjà établies sont, au

niveau cognitif, prioritaires vis à vis des nouvelles informations). L'observation chez les patients

délirants d'une plus grande influence de la sphère cognitive et des croyances sur la perception [30]

semble aller dans le sens de cette influence décisive sur l'exploration visuelle.

S'accordant avec ce modèle, la présence de fixations visuelles plus étendues peut être interprétée

comme une recherche d'identification. Une exploration orientée vers les zones faciales en rapport

avec une expression menaçante, évoquant une vigilance à « l'attente d'une menace » correspondrait

à la recherche de preuves confirmatoires, anticipant un événement négatif, avec une tendance à

significativement sur-identifier des émotions faciales neutres ou non menaçantes comme

menaçantes [5], [53].

                      5.3 La nécessaire sortie de l'ambiguité

Certains biais cognitifs fréquemment évoqués chez les patients paranoïaques, comme le biais « need

for closure » [57], désignant la tendance à répondre n’importe quelle réponse plutôt que la

confusion, ainsi que le biais « jumping to conclusion », ou tendance à conclure hâtivement [8],

pourraient participer à la tendance à l'évitement final du visage neutre, figurant une probable

nécessité de sortie de l’ambiguïté. 
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Un nombre de fixations réduit sur les visages neutres chez les individus à haut score de PCL [16]

est interprété par les auteurs comme pouvant être en lien avec une limitation à la collecte de

données du fait de ces bais cognitifs. Un nombre de fixations plus faible face à un visage exprimant

colère ou peur que face à un visage neutre [12] pourrait signifier une gradation dans le traitement de

ces données visuelles : plus la menace est claire, moins la collecte de nouvelles données est

nécessaire. Dans ce cas, la phase d'évaluation précipiterait la phase d'évitement au sein d'un schéma

« vigilance-évaluation-évitement ».

En outre, pour résoudre une situation ambigüe, il semble que les informations "pro-attitudinales"

soient perçues comme les plus en mesure de diminuer cette ambiguité; avec pour conséquence un

niveau élevé de traitement des informations en accord avec les connaissances et interprétations

préalables [26]. Dans la mesure où un haut niveau de traitement des informations peut amener à des

attitudes fortes et continues dans le temps avec une influence sur les pensées et les comportements

[39], une confrontation persistante à l'ambiguité pourrait ainsi participer au maintien et au

renforcement d'une clinique paranoïaque préexistante. Ainsi, la confrontation à l'ambiguité du

visage neutre semble illustrer l'impasse rencontrée par les patients paranoïaques face à la

complexité des interactions relationnelles : la sortie de l'ambiguité ira dans le sens de la perception

d'une menace et d'un rejet de la relation, et le maintien de l'ambiguité ira dans le sens du

renforcement de la paranoïa.

6. Une atteinte familiale du regard?

Des atteintes de la poursuite visuelle régulière sont fréquemment évoquées chez les parents au

premier degré de patients schizophrènes. Plusieurs études suggèrent que ces anomalies pourraient

être présentes indépendamment de l'existence de pathologie psychiatrique ou de traits de

personnalité du spectre psychotique chez les membres de la famille [59], [60].
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Des perturbations de l'exploration des visages sont également retrouvées chez les parents au

premier degré. Ces perturbations semblent similaires à celles des patients, et présentes à un

niveau d'atteinte intermédiaire entre patients et sujets sains [24]. L'hypothèse d'un marqueur de

vulnérabilité familiale, sensible car présent en dehors de toute expression pathologique clinique

peut être évoquée; le potentiel des humains en interaction à partager des attitudes et des

croyances similaires, indépendamment de toute dimension pathologique, est un autre paramètre à

envisager. En effet, à travers l'éclairage des théories des cognitions partagées [7], ou de la réalité

partagée [14], on observe que la proximité physique peut entretenir des états cognitifs et des

fonctionnements relationnels issus d'une construction commune. 

De plus, ces états cognitifs partagés auraient tendance à influencer les performances à

l'accomplissement de tâches complexes d'un groupe [25]. La tâche complexe d'observer un visage,

et d'en traiter les informations subtiles subira donc vraisemblablement cette influence. Ces états

cognitifs partagés pourraient renforcer les idées paranoïaques, auto-entretenues par le patient et ses

proches. Dans certains cas, l'entourage se montrant de plus en plus méfiant, l'exclusion s'installe

progressivement. Les relations familiales peuvent se charger alors d'une ambiguité forte à l'égard du

patient, avec des sentiments de rejet et d'affection simultanés. Cette ambiguité, susceptible

d'entretenir la symptomatologie paranoïaque, et le regard du patient (et potentiellement de ses

proches par le biais d'états cognitifs partagés) risque alors d'évoluer dans le sens d'un évitement et 

d'une rupture relationnelle.

7. Conclusion

Après un face à face avec un visage neutre, le patient paranoïaque pourrait parler du visage qu'il

vient de voir. Ce qu'il a vu et interprété, loin de traduire la vérité du visage observé, parlera plutôt

de l'envahissement paranoïaque de sa pensée.
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Les études d'oculomotricité sont néanmoins encore trop peu nombreuses et reproduites, et leurs

résultats trop contradictoires pour qu'un modèle cohérent de l'influence de la paranoïa sur la

perception visuelle puisse être retenu actuellement. Malgré l'existence de données similaires entre

les patients atteints de schizophrénie et dans la population générale, mais ayant en commun une

symptomatologie délirante persécutive, le choix de considérer cette dimension transnosographique

de la paranoïa est également sujet à discussion.

En condition de laboratoire, la prise en compte de cette influence semble cependant intéressante,

notamment lors de l'exploration visuelle de stimuli ambigus, tels que des visages neutres. Ces

protocoles, par le regard figé qu'ils confrontent à l'observateur, semblent susceptibles de valider

l'impression de «centralité» du patient paranoïaque (préalable à l'impression de menace) et peuvent

constituer, par l'ambiguité du stimulus, un défi interprétatif susceptible d'une fluctuation haute de la

paranoïa.  

Levinas évoque la nécessité de sortie de ce qu'il nomme le « il y a », un  « silence bruissant », dont

le visage neutre semble être une illustration,  et dont il propose une « solution » par la relation

sociale avec autrui (une relation « dés-inter-essée » pour souligner la sortie de l'être qu'elle signifie).

Cette solution apparait limitée pour les patients présentant une clinique paranoïaque, du fait de cette

impression de « centralité » et des caractéristiques du regard sur un visage neutre, pouvant

constituer le niveau élémentaire d'un parcours relationnel plus global s'échouant dans l'évitement et

la rupture relationnelle. Cet échec, Levinas le résume ainsi: «C’est lorsque vous voyez un nez, des

yeux, un front, un menton, et que vous pouvez les décrire que vous vous tournez vers autrui comme

vers un objet. La meilleure manière de rencontrer autrui, c’est de ne même pas regarder la couleur

de ses yeux» [26].  Ainsi, face à l'ambiguité au sein d'une interaction humaine,  ce passage d'un

niveau perceptif à un niveau cognitif (« et que vous pouvez les décrire ») semble au coeur du risque

d'échec de cette interaction. Umberto Eco s’interrogeant ainsi sur “ les limites de l’interprétation ”,

nous rappelle la nécessité d’une tension entre la littéralité, avec ses preuves, et le délire, avec ses
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inventions. Le retour de cette tension pourrait constituer un horizon relationnel et thérapeutique

pour ces patients.
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III. CONCLUSION

1. Limitations

Si les résultats de plusieurs études d'oculomotricité semblent s'accorder avec l'hypothèse d'une

influence d'une dimension paranoïaque sur l'exploration visuelle, l'existence de données

expérimentales fréquemment contradictoires ne permet pas le développement d'un modèle explicatif

satisfaisant actuellement. Les limites de ces études ne semblent pas liées à un défaut de précision

des instruments de mesure, mais plutôt à la complexité de la clinique psychiatrique mise en jeu.

L'apport des descriptions psychiatriques classiques, ainsi que celles de la psychopathologie

phénoménologique et cognitive ayant traité de la paranoïa et du regard semblent néanmoins

renforcer cette hypothèse. 

Le choix d'associer, par le biais de la symptomatologie paranoïaque, les explorations visuelles de

patients atteints de schizophrénie comme d'individus sains apparait envisageable du fait du

développement contemporain d'une approche nosographique psychiatrique dimensionnelle. Cette

approche permettrait par ailleurs de limiter la stigmatisation des patients liée à ce terme: la paranoïa

étant, avec la schizophrénie, la seule pathologie psychiatrique ayant son propre apocope passé dans

le langage courant : « parano » et « schizo »...  une approche dimensionnelle, incluse à divers degrés

dans la population générale, pourrait réduire la division en « malades » et « non malades ».

Néanmoins, ce choix reste discutable et ne saurait écarter, dans le cas d'une schizophrénie,

l'inscription de cette dimension persécutive au sein d'un ensemble clinique (hallucinations, atteintes

cognitives, trouble thymique...) susceptible d'influencer également l'exploration visuelle. Par

ailleurs, le délire paranoïaque est fréquemment associé à une symptomatologie anxieuse ou

dépressive, également en mesure d'avoir une influence sur le regard [33]. L'existence de

perturbations sensorielles précoces chez les patients schizophrènes [65] vient également

complexifier la possibilité d'un modèle explicatif cohérent.
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Si les mesures d'oculomotricité restent donc encore à confronter à cette richesse clinique , les

évolutions de la nosographie psychiatrique risquent de modifier leurs interprétations. La disparition

progressive du concept de paranoïa pourrait constituer ainsi une limite dans la compréhension des

mesures d'oculomotricité dans l'étude de  l'exploration visuelle des visages.

2. Perspectives de recherche

Du fait d'une clinique fluctuante à un niveau intra-individuel, notamment en fonction  d'éléments

environnementaux, certains protocoles de recherche pourraient favoriser l'expression d'une

dimension paranoïaque : la confrontation avec des stimuli ambigus comme des visages neutres par

exemple. Cependant, aucune étude à notre connaissance n'a été mise en place en prenant en compte

ces éléments, la neutralité des visages étant largement utilisée comme une figure de base dont

l'exploration visuelle n'est décrite qu'en comparaison à celles portées sur des visages expressifs.

Ne pas considérer cette influence potentiellement fluctuante de la paranoïa sur le regard, quelque

soit la population observée, pourrait participer à une perte de cohérence des résultats de mesure

d'oculomotricité. Afin de pouvoir prendre en compte cette influence, l'utilisation d'une échelle de la

paranoïa intégrant les fluctuations de cette clinique [68] pourrait être intéressante. 

Par ailleurs, dans tout protocole mettant en jeu une interaction (patient/expérimentateur,

patient/technicien...), prend place une relation sociale à dynamique propre impliquant des éléments

verbaux et non-verbaux. Concernant l'exploration visuelle d'un visage, l'influence de la présence

d'une information préalable (verbale ou non verbale) est documentée [46]. Avant de voir le visage

de l'image présentée sur écran, le patient voit le visage de l’expérimentateur, et échange

éventuellement avec lui, dans un environnement particulier: cette influence peut être décisive dans

les résultats de l'étude. Ecarter au maximum cette influence paraît complexe face au patient

présentant un délire de persécution, dont la préoccupation principale – celle des autres à son égard –
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le positionne automatiquement au sein d'une interaction potentiellement riche de sens à interpréter.

De plus, il pourrait avoir tendance à évaluer l'espace commun mis en place pour la recherche

comme susceptible de constituer une menace. 

Il semblerait intéressant dans ce cas de pouvoir apporter une description la plus développée et

précise possible du dispositif, tant matériel que relationnel (souvent limitée dans la partie Matériel

et méthode), et à étendre cette description par exemple au lieu, aux intervenants, à la durée de

l'intervention, au contenu des échanges verbaux et non verbaux. Ceci pourrait permettre aux

lecteurs et chercheurs d'envisager le cadre relationnel mis en place et d'apporter une interprétation

plus en lien avec la clinique. 

3. Perspectives psycho-thérapeutiques

Les données relevées dans les études d'oculomotricité semblent porter un intérêt particulier en terme

de prise en charge psychothérapeutique :

La normalisation du pattern d'exploration visuelle des visages lors d'une tâche simple [42] nous

rappelle l'importance d'un cadre plus sécurisant car moins ambigu pour le patient : il nous rappelle

aussi que tout contexte d'expertise ou d'évaluation en urgence, s'il permettra d'apprécier le risque

auto ou hétéro-agressif, rendra très difficile l'instauration d'une alliance thérapeutique. 

Un lien semble exister entre les perturbations de l'exploration visuelle des visages neutres et l'échec

relationnel: un lien tissé par l'hyper-vigilance, la méfiance et l'évitement. L'expression émotionnelle

du soignant devrait pouvoir être claire et lisible pour le patient, toute  information ambigüe étant

immédiatement traitée (biais « need for closure »), dans le sens d'une croyance préalable (de

menace par exemple, biais de confirmation).
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Un moment clé du début de l'interaction avec ces patient nous paraît être celui du partage de ce qui

est « regardable » (c'est à dire non ambigu, sans évitement) pour le patient.  Si ce moment est

fréquemment marqué par une tentative de contrôle de l'espace relationnel  et une certaine

impulsivité, le patient peut prendre le temps nécessaire pour permettre à son interlocuteur une

exploration sensorielle complète de certains éléments (vidéo, documents administratifs...).

Pour chacun de ces éléments, le moment de passage du perceptif à l'interprétatif est périlleux au

niveau relationnel. Cependant, et au delà de l'analyse du contenu de ces éléments (délirant/non

délirant, orientation vers un persécuteur désigné, contenu menaçant), ce moment d'exploration

sensorielle commune d'un élément « regardable »  pourrait constituer un début d'alliance

thérapeutique. 

Ce moment, souvent abrégé car chargé de contenu délirant, devrait pouvoir s'appuyer sur les

échanges perceptifs et non-verbaux. En effet, la relation risquera de rompre plutôt sur un critère de

contenu informatif ; la paranoïa a ainsi longtemps été considérée comme rendant impossible toute

relation thérapeutique (qualifiée de « psychose incurable » par Serieux et Capgras dans « Le délire

d'interprétation et la folie systématisée » en 1910).  La pensée paranoïaque contient en outre sa

propre capacité d'auto-entretien en terme de contenu d’informations: lui opposer un contenu

contradictoire l'amplifiera, la menace étant validée par cette nouvelle contradiction; et un contenu

en accord (acceptant l'idée d'une persécution par exemple) la  confirmera. Nous avons vu en outre

qu'une confrontation continue à l'ambiguité pourrait également participer au maintien et au

renforcement d'une clinique paranoïaque préexistante (un haut niveau de traitement des

informations pouvant amener à des attitudes fortes et continues dans le temps). Proposer une

interaction claire et facilement lisible pour le patient au niveau verbal et infra-verbal semble ainsi

indispensable.

« Car nous ne trouverons la solution du problème de la paranoïa que lorsque nous admettrons

franchement qu'il y a des paranoïaques mais qu'il n y'a pas de paranoïa » écrivait Kretschmer [34].
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Si elle permet d'aller au delà de l'analyse et de l'interprétation du contenu de la pensée face à ces

patients (inscription de la croyance dans la réalité, adhésion au délire, critique du délire), l'approche

dimensionnelle devrait permettre de se concentrer sur les risques évolutifs, comme l'émergence d'un

persécuteur ou le repli dépressif,  évolution où les risques hétéro ou auto agressifs sont majeurs.

Umberto Eco s’interrogeait ainsi sur “ les limites de l’interprétation ”, nous rappelant la nécessité

d’une tension entre la littéralité, avec ses preuves, et le délire, avec ses inventions [37]. Permettre un

retour de cette tension pourrait constituer un horizon thérapeutique pour ces patients.
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V. ANNEXES

Annexe 1 

Positive and negative syndromescale  PANSS :  Kay S.R., Opler L.A. et Fiszbein A. Traduction 

française : J.P. Lépine
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Annexe 2

Maintien d’un délire de persécution (Freeman et al., 2002) 
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Annexe 3

Paranoid personality disorder : DSM 5, Diagnostic Statistical Manual Cinquième version 

Annexe 4
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Annexe 4

Delusional disorder : DSM 5, Diagnostic Statistical Manual Cinquième version 

Annexe 5
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Annexe 5 

Hiérarchie de la paranoia, (Freeman, Garety, Bebbington, Smith, et al., 2005) 
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Annexe 6 :

Catégories, fréquences et stabilité des schémas de mouvements oculaires idiosyncratiques sur les

visages
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Annexe 7 

Exemple d''utilisation des outils de normalisation SHINE toolbox sur des visages neutres [67]
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RESUME DE LA THESE

Faire face à un visage neutre peut constituer, pour les patients paranoïaques, un véritable défi perceptif et interprétatif.  Les études

d'oculomotricité en psychiatrie proposent de nombreuses données concernant l'exploration visuelle de visages expressifs ou neutres.

Extraire de ces études les résultats concernant l'exploration de visages neutres chez des patients présentant une symptomatologie

délirante de persécution, qu'ils soient atteints de schizophrénie ou dans la population générale, permet une première interprétation de

cette confrontation.

Face à un visage neutre, les caractéristiques du parcours visuel pourraient s'accorder avec une vigilance à « l'attente d'une menace »

anticipant un événement négatif, et une recherche d'identification de la part du patient délirant. La nécessité de sortir de l'ambiguité,

en lien avec un traitement des informations hâtif et conclusif allant dans un sens pro-attitudinal de méfiance, orienterait l'exploration

visuelle vers un évitement final. L'existence de résultats contradictoires concernant l'étendue de l'exploration, la durée et le nombre

de fixations pourrait être en lien notamment avec une dimension fluctuante de la clinique paranoïaque.

Les visages neutres semblent varier dans l'ambivalence qu'ils peuvent susciter. Leur utilisation dans les études d'oculomotricité, loin

de permettre une exploration visuelle indifférente, pourrait au contraire constituer un dispositif favorable à l'expression de la clinique

paranoïaque et de ses conséquences en terme de perception et de traitement de l'information. En outre, il est possible que le regard

porté sur un visage neutre traduise à un niveau élémentaire l'échec fréquent de ces patients face aux interactions relationnelles,

marquées par une anticipation de la menace, une intolérance à l'ambiguité et un évitement final. 

L'exploration visuelle des membres de la famille, cliniquement sains, de ces patients est également perturbée, pouvant éclairer un

environnement cognitif partagé pathologique sur lequel risquent de s'appuyer les regards des patients et de leurs proches. 
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