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INTRODUCTION

Notre sujet se situe au carrefour des domaine&rdelligence artificielle, des technologies de la
communication, de I'acoustique vocale, du vieitisent pathologique et de I'évaluation médicale.
Son choix est motivé par la pratique clinique dlgations, réalisées a I'aide d’outils informatiquts
numérigues au Centre Mémoire de Nice, pour desmatatteints de troubles neurocognitifs et chez
lesquels on recherche une apathie, dont la présempgeenterait le risque de développer une maladie

d’Alzheimer.

Le diagnostic d’apathie se base traditionnellersanties hétéro-questionnaires qui sont chronophages
et subjectifs. Il est difficile du fait de I'ench&vement des troubles comportementaux et cogditigs

a la pathologie neurodégénérative, mais aussiitd’tam chevauchement des symptémes avec ceux
d’autres pathologies non dégénératives fréquentes de vieillissement comme la dépression.
Néanmoins, distinguer I'apathie de la dépressiawése fondamental pour qu’une prise en charge
appropriée, médicamenteuse et/ou non médicamentaismise en ceuvre. C’'est pourquoi la Haute
Autorité de Santé recommande depuis 2014 la réalsd’'un diagnostic différentiel chez les patients

atteints de la maladie d’Alzheimer.

Du point de vue orthophonique ce sujet est jughi@iéle positionnement particulier du thérapeuts o
de la prise en charge de patients agés avec pgibateurodégénérative pour lesquels on vise le
maintien des capacités le plus longtemps possiDle.les modifications comportementales et
communicationnelles induites par ces pathologies gmgressives et souvent imperceptibles pour le
patient comme pour le soignant. Il est pourtanessaire de parvenir a les identifier pour les aaly
finement, les surveiller au cours du temps et atapdtre prise en charge le cas échéant. La vobix es
une source d’'informations précieuse sur I'état e et émotionnel du locuteur dont I'étude reléeve
déja de la compétence orthophonique, notammentlotsilan des pathologies vocales (dysphonies)
et neurologiques (dysarthries). C’est pourquoillsgdtion du signal de parole nous apparait comme
une mesure pertinente dans un contexte de morgtatinfait de son objectivité, de sa disponibiité

de la facilité a la prélever en séance.

Dans notre étude, nous cherchons a déterminansaiyse de la parole par les nouvelles technologies
permet d’identifier des marqueurs vocaux (verbausagaverbaux) qui permettraient de différencier

une population « avec apathie » d’'une populatianec dépression », de différencier une population
« avec apathie » d’'une population « témoin » etifférencier une population « avec dépression »

d’'une population «témoin ». Nos hypothéses sosat deivantes : du fait d’'un ralentissement



psychomoteur symptomatique observé dans le syndrapa¢higue comme dans le syndrome
dépressif, les voix « pathologiques » (sujets « apathie » et sujets « avec dépression ») prégente
une prosodie différente de celle des témoins notammians le domaine temporel (rythme) ; du fait
de I'absence de réaction émotionnelle associépathie, la voix « apathique » présente une presodi
caractéristique sur le plan rythmique ; du faitriuthumeur excessivement négative associée a la

dépression, la parole « dépressive » présenteéunargique caractéristique.

La méthodologie que nous avons mise en placeaitdiseconnaissance automatisée de la parole pour
extraire a la fois la sémantique sentimentale {@eatles sentiments ou « sentiment analysis ») et la
prosodie émotionnelle (fréquence, intensité, stabdt rythme) des signaux de parole de locuteurs
masculins agés avec des troubles cognitifs Iégémss qu’ils réalisent deux courtes taches vocales
déclenchées par stimulation émotionnelle (un stisiut négatif » et un stimulus « positif »). Les
données sémantiques et acoustiques récoltéesappsdies « descripteurs » du signal de parolg, son
comparées entre les trois groupes pour mettre iglerée celles qui apparaissent significativement
différentes selon le groupe. En découle un panduiréde descripteurs qui sont ensuite
systématiquement comparés entre les groupes appiEtx-a-deux. A l'issue de cette ultime étape,
les descripteurs qui continuent de montrer unéudifice significative entre les paires de groupes so

ensuite discutés comme de potentiels marqueursixatane pathologie (apathie ou dépression).



ARTICLE

L'analyse automatisée de la parole et du langage yieelle contribuer au
diagnostic différentiel de dépression et d'apathiehez une population agée
présentant une déficience cognitive légere ?

Soumis le 12 avril 2019, Journal of Voice (Elseyier

Aurore Rainouard

Département d’Orthophonie de Nice, Faculté de MiéadedJniversité Nice Sophia Antipolis

CoBTeK (Cognition-Behaviour-Technology) Lab, Universitéte d’Azur

Nicklas Linz

German Research Center for Artificial Intelligencd-KD)

Radia Zeghari

CoBTeK (Cognition-Behaviour-Technology) Lab, Universiiéte d’Azur

Alexandre Derreumaux

CoBTeK (Cognition-Behaviour-Technology) Lab, Universiiéte d’Azur

Roxane Fabre

CoBTeK (Cognition-Behaviour-Technology) Lab, Universitéte d’Azur

Centre Hospitalier Universitaire de Nice, DéparteniEnSanté Publique

Nelly Darmon

Centre Hospitalier Universitaire de Nice, Servicaevgrsitaire de Psychiatrie et de Psychologie Mddjddniversité Cote d’Azur
Kevin Riviere

Centre Hospitalier Universitaire de Nice, Servicevgrsitaire de Psychiatrie et de Psychologie Mddjddniversité Cote d’Azur
Philippe Robert

Département d’Orthophonie de Nice, Faculté de MiéagedJniversité Nice Sophia Antipolis

Centre Mémoire de Ressources et Recherches, CentrédHespniversitaire de Nice, Université Céte d’Azu
Association IA

CoBTeK (Cognition-Behaviour-Technology) Lab, Universitéte d’Azur

Alexandra Kénig

INRIA Stars Team, Sophia Antipolis

CoBTeK (Cognition-Behaviour-Technology) Lab, Universitéte d’Azur

Auriane Gros

Département d’Orthophonie de Nice, Faculté de MiéadedJniversité Nice Sophia Antipolis

CoBTeK (Cognition-Behaviour-Technology) Lab, Universitéte d’Azur



Résumeé

Objectif : la pratique du diagnostic différentiel entre #tipe et la dépression est recommandée pour
les patients ageés atteints de troubles neurocégnitiais demeure compliquée en raison du
chevauchement des symptbmes. Le risque est alex@® ée mettre en place des traitements
inappropriés qui masqueraient une dépression gans-jacente ou aggraveraient un processus de
vieillissement pathologique. De plus, les échallésaluation traditionnelles ne tiennent pas totgou
compte des spécificites du sujet agé. Parmi ledlsoigsus des nouvelles technologies, la
reconnaissance automatique de la parole pournagtitoer une aide précieuse a la prise de décision
clinique. Notre objectif est de déterminer si llgga croisée de la prosodie et de la sémantiquale®c
permettrait de différencier une population agédtagae d'une population agée dépressive.

Type d’étude: étude analytique et expérimentale

Méthode : trois groupes de patients « apathiques », « dsiige»> et « témoins » (n = 24) présentant
un trouble neurocognitif Iéger ont été enregistoés de I'exécution de deux courtes taches naestiv

a valence émotionnelle (positive, négative). Lescdpteurs verbaux (analyse des sentiments) et
paraverbaux (fréquence, énergie, qualité, rythmedtifs aux caractéristiques sémantiques et

acoustiques de la parole ont été extraits autooetignt et examinés entre les groupes.

Résultats: la périodicité moyenne (autocorrélation) combiaéesecond formant moyen pendant le
stimulus négatif permet de différencier les sujitpressifs des sujets apathiques. Selon la vatknce
stimulus, les descripteurs liés a I'énergie duadigaombinés aux descripteurs de résonance perrhetten
de difféerencier les sujets apathiques des sujet®ités. Indépendamment du stimulus émotionnel,
I'autocorrélation combinée a la valeur minimale ItEnergie permet de différencier les sujets

dépressifs des sujets témoins.

Conclusion: l'utilisation de taches narratives a valence é@naoelle combinées aux technologies de
I'information et de la communication ciblant legaetéristiques acoustiques de la parole pourraient
contribuer au diagnostic différentiel de la dépimset de I'apathie.

Mots clés: TIC, Voix, Apathie, Dépression, Diagnostic, Penses agées



Introduction

Apathie

L'apathie se caractérise par une diminution durabhearquée de la motivation du sujet. Les premiers
travaux sur l'apathie I'ont différenciée d’autrgsdsromes [1] et I'ont modélisée selon trois dimensi

: émotionnelle, cognitive et comportementale [24r Ba suite, des modéles neurobiologiques de
comportement orienté vers un but ont considéré demensions de I'apathie comme des
dysfonctionnements liés a des lésions dans desszgmécifiques du cerveau (cortex préfrontal
dorsolatéral, circuit cingulaire antérieur, strratuventral, circuit orbitofrontal, région frontale
antérieure) [3], [4], conduisant a une définitiopémationnelle de I'apathie comme « réduction du
comportement volontaire et orienté vers un objeciib], [6]. Récemment, I'International Apathy
Workgroup Consensus Diagnostic Criteria (IAWCD) emanié la définition et les critéres
diagnostiques de l'apathie fixés en 2009 [7]: lesist dimensions de I'apathie y sont révisées
(comportement et cognition, émotion, interactioniaie), les criteres de temps (symptémes présents
pendant au moins quatre semaines) et d'impact iggmébnctionnel évident) restant inchangés [8].
Ces maodifications tiennent compte des avancéemtexalans la recherche sur l'apathie et la
motivation et permettent d’envisager le développ@nae nouveaux outils d'évaluation, notamment
issus des nouvelles technologies.

Diverses affections peuvent conduire a une apaihimeme des affections neurologiques [9]-[13],
psychiatriques [14], [15] ou divers affections gé&hes mais c'est dans les maladies
neurodégénératives qu'elle est la plus couranig¢lB8]. Associée aux troubles neurocognitifs (TNC)
majeurs, l'apathie représente un risque de déidinarcognitive plus rapide [17], d'aggravation du
pronostic fonctionnel [18], [19] et de perte d'audmie dans les activités quotidiennes [20], [24. E
présence d'un trouble cognitif Iéger (TCL), ellegmente le risque de développer une maladie
d’Alzheimer (MA) [22], [23]. Méme dans une poputatiagée sans TNC, I'apathie est associée de
facon significative a la performance cognitive [2¥lais ce sont surtout les proches aidants, ples qu
le patient lui-méme, qui percoivent et souffrens denséquences de I'apathie de leur proche. En fin

de compte, leur qualité de vie est considérablemiéattée [25]-[27].

Plusieurs outils d'évaluation sont disponibles dimois échelles recommandées par I'lAWCD: I
« Apathy Evaluation Scale » (AES) [28], I'Inventaipathie (1A) [29] et I'Echelle d'Apathie de Lille
(LARS) [30]. Mais au final, I'Inventaire neuropsyattique (NPI) [31], créé a l'origine pour fournir
une évaluation psychocomportementale chez lesnpsitteints de démence, reste I'outil de mesure

le plus utilisé en recherche clinique en raisofad#snne cohérence interne de son élément « apathie



[32]. L'apathie se caractérise par une réductiaygnassive de nombreux comportements comme
l'initiation, la persistance, l'intérét, I'engagemda perspicacité et la réaction émotionnelld.[8&tte
réduction est progressive et rend difficile la détm de I'apathie, justifiant la pratique d'une
évaluation hétérogene de l'apathie. Récemment, clescheurs ont émis I'hypothése que la
reconnaissance automatique de la parole (RAP) aibaaontribuer a un diagnostic objectif de I'apathi

et ont validé l'intérét d'utiliser des taches defeaa valence émotionnelle pour détecter l'apd84g

L'apathie demeure une construction clinique cornéer plusieurs écueils : une prévalence variable
selon I'étiologie et le stade de la démence owllétion utilisée, un manque de consensus sur les
criteres cliniques opérationnels, un chevauchersigmificatif entre ses manifestations cliniques et
d'autres aspects comportementaux de la maladiaréianBon, de la MA ou de la dépression [35]-[37].

Dépression

La dépression est un trouble psychiatrique de Bwmndans lequel une personne a de la difficulté a
faire face a des événements stressants de lantr@jrent un sentiment persistant de tristesse, de
négativité et de difficulté a faire face aux resgatilités quotidiennes. En 2018, la dépression est
classée par I'Organisation Mondiale de la Santémeia principale cause d'invalidité dans le monde.
Le DSM-5 (Manuel diagnostique et statistique deslites mentaux) est la référence mondiale pour
le diagnostic de la dépression [38]. Il exige lagence d'au moins cing critéres cliniques parmi une
liste de neuf criteres (humeur dépressive, dimimutle l'intérét et du plaisir, perte ou gain dedppi
insomnie ou hypersomnie, agitation ou ralentissénpsychomoteur, fatigue ou perte d'énergie,
sentiment de valeur ou de culpabilité, capacitauitédde penser ou de se concentrer, pensées
récurrentes de déceés ou de suicide), un criterdud&e (pour au moins deux semaines), un critere

d'impact (« souffrance significative » ou « défigie fonctionnelle sociale, professionnelle... »).

Chez les personnes agées vivant en institutiopréaalence de la dépression est préoccupante [39]
mais reste sous-diagnostiquée, en raison des éasdicues sémiologiques propres au vieillissement,
telles que les comorbidités multiples avec dedshiesicognitifs (altération de la vitesse de tragam

et des fonctions exécutives), somatiques (factdarsisque vasculaire) et psychiatriques (atrophie
cérébrale, lésions de la substance blanche), mas des dépendances et troubles du comportement
[40], [41], [42]. Ces facteurs, fréquents avecd:agodifient I'expression de la dépression, aidant
masquer ses symptémes cardinaux ou, au contramagraenter son intensité [43]. Par conséquent,
détecter la dépression parait d'autant plus impbgtae le sujet est agé.



Les instruments les plus couramment utilisés poaltuér la gravité de la dépression sont I'Investair
de dépression de Beck (BDI) [44] (auto-questior@)aliéchelle de dépression de Montgomery-Asberg
(MADRS) [45] et I'échelle Hamilton Depression RatitHDRS) [46] (hétéro-questionnaires). Le
temps qu'il a fallu pour remplir ces questionnaaesncouragé I'élaboration d'outils de dépistage pl
adaptés, comme la Mini International Neuropsycludtriterview (MINI) [47] et 'Hospital Anxiety

and Depression scale (HAD) [48].

La dépression provoque une détresse émotionndlkequanifeste par des larmes, de la tristesse, de
l'anxiété, des sentiments d'inutilité et de désespa sont autant d’affects négatifs pouvant étre

exprimés par le systeme vocal humain. Parce gdédeession a des effets sur la voix, les chercheurs
ont étudié la parole dépressive et ont été capabidsntifier des marqueurs prosodiques de la

dépression dans la parole tels que les duréesateds les temps de réponse, la diminution du débit
de parole, lintensité réduite, la diminution deflexions, l'intonation et I'accentuation réduites,

I'articulation lente et la voix monotone [49]-[53Depuis quelgues décennies, les nouvelles
technologies de l'information et de la communicatf®IC), basées sur les RAP et les techniques
d'apprentissage machine (« machine learning »meigent d'étudier, de comparer et de classer ces
marqueurs acoustiques a des échelles encore passdermettant de concevoir des dispositifs d'aide

a la décision clinique pour la détection, le disgjioet le suivi des états dépressifs [54]-[58].

Concernant le diagnostic différentiel, un problésoelevé par les échelles de dépression est qu'elles
favorisent 'amalgame entre I'apathie et la déepes€e manque de différenciation s'explique par la
présence d'éléments évoquant l'apathie qui sordcigssa des scores élevés, entrainant des
convergences statistiques entre les échelles Hlapzttde dépression qui biaisent le diagnostig¢, [59
[60].

Intérét du diagnostic différentiel entre apathiedépression chez la population agée

En général, la population agée est souvent sugette dépression ou a l'apathie, ou aux deux
simultanément [61][59], [60]. Des erreurs de diagimopeuvent survenir en raison du chevauchement
de plusieurs de leurs symptdomes cardinaux comnper d'intérét et de motivation ainsi que de
certains symptémes végeétatifs comme le retard psyokeur, la fatigue et I'hypersomnie, le manque
de lucidité [62]—-[64]. De plus, on sait que cheguget trés agé, la présentation clinique de laasson
change avec une diminution des éléments dysphariguéaveur de symptébmes apathiques [65], [66].
Pour les personnes agées en institution, le risgpjeur est alors de se trouver négligé, mais aussi
d'étre exclu des soins [67]. En ce qui concerngrie en charge pharmacologique, de nombreuses

études ont rapporté que les inhibiteurs sélectifadecapture de la sérotonine (ISRS) utilisés dkan
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traitement de la dépression peuvent augmentethipet le retrait de I'engagement des patients,agé
ce qui constitue un argument supplémentaire erufavan diagnostic différentiel fiable entre apathi
et dépression [68]-[72].

De méme, ces deux syndromes peuvent étre asseci@gah indépendante et différenciée dans la
démence [73], [74]. Mais si la dépression chepkrsonnes adgées est associée a un risque accru de
déces par suicide et nécessite donc un traitenpgmbprié [75], seule une faible proportion d'entre
elles bénéficie d'un antidépresseur (alors quedpnite bénéficie des psychotropes) [76]. Dans le
contexte d'une MA, distinguer l'apathie de la dépi@n contribuerait donc a une meilleure
caractérisation des patients, ce qui conduiraitn@ mneilleure gestion pharmacologique de leurs
symptdmes comportementaux [77].

Nouveaux outils d'évaluation

Les cliniciens ont besoin d'outils d'évaluation @ies, rapides et fiables qu'ils pourraient utiliser
systématiquement dans leurs consultations de eufimsi, plusieurs d'entre eux plaident pour le
développement de nouveaux outils, potentiellemaséd sur les TIC, qui permettraient de dépasser la
subjectivité de I'évaluateur [78], [79].

Dans le domaine de I'évaluation de la dépressgmpiogres technologiques combinés aux modeles
mathématiques appliqués ensuite aux évaluatiopscives traditionnelles ont donné naissance a une
nouvelle génération d'instruments appelés testptatifa informatisés (TAl), une sorte d' « échelle

2.0 » dans laquelle les questionnaires sont adaptéseponses des patients [80], [81].

Plusieurs techniques pour mesurer l'activité biigjog ont été utilisées avec succes par les chersheu
dans le domaine médical : les jeux vidéo pour dételes troubles potentiels d'initiation, de
planification et de motivation dans la maladie @ekihson [82]; I'actigraphie pour mesurer l'actvit
locomotrice dans la démence et la schizophrénik [88]; I'activité electrodermale pour détecter la
présence/absence d'émotion dans les dépressioolailEp et unipolaires, la schizophrénie et la
démence [85]—-[89]; 'oculométrie pour mesurer leuvement et la fixation oculaire dans les apathies
[90].

Dans le cadre de la mesure du comportement moteédmetionnel, certains capteurs de haute
technologie sont particulierement intéressants miaiecter et surveiller certains troubles car ils
peuvent intercepter les actions des sujets en temdpls lls peuvent également détecter des
changements a un niveau indétectable pour I'ceilaiurf®1]. C’est le cas de l'analyse vidéo

automatisée qui utilise des caméras placées dangirbnnement du patient : un algorithme
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informatique utilise des signaux vidéo et identiés variations du positionnement de la personne
(posture, vitesse du mouvement, localisation pegcen évaluant son niveau d'autonomie dans
I'exécution des activités quotidiennes simples auqualité du sommeil [92], [93]. Enfin, la
reconnaissance automatique de la parole (RAP)ifaelats caractéristiques de la parole qui refleten
la présence de I'émotion dans la parole a trawsrsltangements dans la stabilité vocale, la terfifgora
de la parole et la hauteur de la fréquence fondtateef94]. Cette technologie a récemment amélioré
la précision du diagnostic des pathologies neuréa@atives [95]-[97].

A terme, la RAP vise a détecter la valence émogtaru patient et son niveau de contréle [98] mais
les chercheurs peinent a modéliser et identifiggamel d'éléments acoustiques suffisamment seasible
pour permettre la reconnaissance des émotionsddesnsonditions réelles, qui seraient valables pour
des sous-ensembles réduits ou évaluables quelajuke sorpus analysé [99]. Bien que les défis
techniques soient énormes, de nombreuses foncligsnacoustiques développées pour I'analyse des
signaux vocaux ou l'extraction d'informations maks permettent aujourd’hui I'étude de la parole
émotionnelle [100]-[104] et contribuent au relatdnsensus sur les meilleures caractéristiques
acoustiques modélisant le discours émotionnel [99105], [106]: principalement
prosodiques (fréquence, énergie, rythme et qudlitsignal sonore) mais aussi spectrales (spectre et
cepstre du signal sonore). Certaines sont segmesiaialculées au niveau de la trame), d'autrds son
supra-segmentaires (calculées sur une phraseemieinstance émotionnelle), certaines sont aagcul
sur la voix et d'autres sur des signaux non vaesliEnfin, une autre technologie émergente issue de
I'informatique affective (« affective computing »yanalyse des sentiments (« sentiment analysis »)
étudie les émotions humaines en se basant suraideses textuelles dématérialisées (opinions

exprimées sur les réseaux sociaux) tout en néapsdié grandes quantités de données [107].

A notre connaissance, aucune étude n'a tentéigbutiles TIC pour distinguer l'apathie de la
dépression. L'étude de la valence du langage graallyse automatisée des sentiments (SA) d’'une part,
et des variations de la prosodie émotionnelle déapért, pourrait permettre d'objectiver la présenc
de ces deux syndromes voire de les distinguerdaifiautre. C’est pourquoi nous proposons dans
cette étude préliminaire de comparer un panel ttesl paraverbaux (prosodiques) et verbaux
(sémantiques) extraits par RAP lors de taches gechclenchées par I'émotion dans le but d'identifi
des marqueurs vocaux qui seraient distinctifs ajfgathie et de la dépression. Postulant que la voix
reflete I'état émotionnel et que ce dernier estysbé differemment dans I'apathie et la dépression,
nos objectifs consistent principalement a vériiezertains indices vocaux permettent de différ@nci

une voix « apathique » d'une voix « dépressiveuis @ vérifier si des indices vocaux permettent de
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distinguer des sujets souffrant d’apathie parmitdemins et des sujets souffrant de dépressioniparm

des témoins.

Méthode
Participants

Vingt-quatre hommes atteints de TNC légers onsékéctionnés pour cette étude (n = 24).

Les participants ont été recrutés au CHU de NigeCentre Mémoire de Ressources et Recherches
(CMRR) de l'Institut Claude Pompidou et au Senliteversitaire de Psychiatrie et de Psychologie
Médicale (USPPM) de I'Hbpital Pasteur, dans le eatir leur suivi (primo consultant ou consultation

de routine) ou comme aidant familial principal.

En raison d'un effet de genre tres significatifladfréquence fondamentale (FO) de la voix [10&Just

la gestion de I'humeur dans la dépression [108]sdes participants masculins ont été retenus.

La présence de troubles cognitifs a été démontrée tous les consultants par une évaluation cleniqu
comprenant le Mini Mental State Examination (MMSHE)10] et une série de tests

neuropsychologiques pour évaluer le fonctionneragéctutif et la mémoire.

Pour les consultants en mémoire, la présence dblé® apathiques et dépressifs du comportement a
été identifiée via I'lA [29] et le NPI. L'apathie&é diagnostiquée sur la base du score IA totd) (
et l'absence de dépression a été objectivee parapport nul ou insignifiant du score

« dépression/dysphorie » par rapport au score &Il & 20%).

Parmi les consultants en psychiatrie, les sujaisgmtant des épisodes dépressifs séveres (avec/sans
symptémes psychotiques) et des épisodes dépriggmfs ont été sélectionnés. Les patients déepsessif

ont été diagnostiqués selon le DSM-5.

Pour étre inclus dans I'étude, les participantsadeu avoir plus de 65 ans, obtenir un score au BEMS

compris entre 20 et 26 et parler le francais quadettre leur langue maternelle.

Les sujets présentant des problemes auditifs nwjel@s troubles du langage, des antécédents de
traumatisme cranien, de perte de conscience, upadement moteur aberrant ou psychotique, ou

une dépendance n’ont pas été inclus dans I'étude.

Les participants inclus ont été classés en traigggs : un groupe « avec dépression » (n = 8) @ppel
« groupe 1 » (G1), un groupe « témoin » sans dgipregt sans apathie (n = 8) appelé « groupe 2 »

(G2) et un groupe « avec apathie » (n = 8) appel®@upe 3 » (G3).
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Un consentement écrit de tous les sujets a ét@wlateant I'enregistrement.

L'étude a été approuvée par le Comité d'éthiquélide (ELEMENT ID RCB 2017-A01896-45,
MoTap ID RCB 2017-A01366-47) et menée conforménadiatDéclaration d'Helsinki.

Protocole

Notre étude a porté sur deux taches vocales cagssléomme des taches de parole semi-spontanée.
Les taches d'élocution spontanée présentent plasatantages : elles libérent le sujet de toute
contrainte linguistique en nécessitant moins d'effognitif, elles annulent les effets de la praéieet

elles induisent un large éventail d'effets émote@snnotamment lors de la restitution d’événements
personnels ayant provoqué des émotions signifiesli¥11]. De plus, la parole spontanée est sensible
a la dépression : elle permet d'observer des diffis significatives dans la durée des pausesesocal
[112].

Les participants étaient invités a effectuer déchés vocales : parler d'un événement positif ae le
vie («pouvez-vous me raconter en une minute, un évenamesable de votre vie ) et parler d'un
événement négatif dans leur viggeuvez-vous me raconter en une minute, un évenedsagréable

de votre vie ). Les taches a valence émotionnelle positiveeghtive sont pertinentes pour notre
étude parce que si les changements dans le comamte/ocal de 'orateur peuvent étre dus a des
changements dans son affect, ces changements @éépandsi du sujet lui-méme [113], [114]. Ainsi,
un sujet souffrant de dépression ne réussira paduire les inhibitions liées a l'information négat

et il y aura une augmentation du contenu négasbaediscours, quel que soit son niveau de déeprressi
[52], [115].

Yy

Les instructions pour les taches vocales ont &épregistrées par un psychologue du CMRR (voix
humaine) et lues par la tablette numérique avargrdeéder aux enregistrements, garantissant des

instructions standardisées pour les deux expégence

Les voix des sujets ont été enregistrées avec twoptione interne d'une tablette numérique.
L'application a géré et enregistré automatiquententaches. Pour améliorer la comparabilité des

enregistrements, ils ont été échantillonnés a 22Hd5et codés a 16 bits au format wav.
Données

Descripteurs verbaux

Le canal verbal s'intéresse aux unités du langagéransmettent le sens (les mots). C'est I'un des

canaux de communication des émotions qui peut igadtie désynchronisé des comportements
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paraverbaux (un visage souriant accompagné d'umeagoessive). Il appartient au domaine de la

linguistique et il est de nos jours, fortement stv@ar la linguistique informatique.

Les données verbales extraites pour cette étudenpa@ur le niveau sémantique (par le biais d'une
analyse des sentiments - SA). La SA est le prosedsuclassification des mots en fonction des
émotions ou des opinions qu'ils expriment. La fotenelus simple de SA distingue les sentiments
positifs des négatifs, mais d'autres formes plusptexes identifient différents types d'émotions.

Pour notre étude, nous proposons de classer lemsgitgénéral des réponses aux deux taches. Le
lexique « French Expanded Emotion Lexicon » (FEELOté utilisé a cette fin [116]. Le FEEL est
traduit du lexique « English word-emotion assoomaiexicon » [117], et caractérise positivement ou
négativement 14 000 mots francais ; il a recemmehtutilisé dans des essais de classification par
apprentissage machine pour distinguer les répatse®xperts médicaux de celles des non-experts
dans des forums de santé sur Internet [118].

Pour notre étude, nous avons tenté de décelemtemsant général se dégageant des réponses des
participants. Pour ce faire, nous avons transcaihuellement les enregistrements a l'aide de I'outil
Praat [119]. Tous les mots des transcriptions sostiite comparés aux mots présents dans FEEL et si
oui, leur valence est enregistrée. Finalement, whamregistrement présentait un certain nombre de
mots positifs [pos FEEL] et négatifs [neg FEEL]. i@embre de mots a été extrait pour chaque tache.
(Tableau 1)

Descripteurs paraverbaux

Les descripteurs paraverbaux permettent de détadaaniére dont un message est transmis. lls sont
nombreux et peuvent concerner d’autres signaux lgusignal acoustique : expression faciale,
mouvements et postures du corps, contact visuksation de I'espace et de I'environnement pendant
la communication, toucher, apparence physiqueudé&tdu signal acoustique permet d'étudier le
comportement vocal des locuteurs [120]. Pour &ttde, les descripteurs paraverbaux ne concernent

gue le signal acoustique.

Dans la détection des émotions, les descripteuav@daux sont empruntés aux domaines de la
prosodie, de la phonétique, de la reconnaissanmaevet du discours. Tous ces descripteurs incluent
des parametres des domaines de la fréquence (parpéx la F0), de lI'amplitude (par exemple,

I'énergie), du tempo (par exemple, le rythme) esplectre (par exemple, 'enveloppe spectrale) [106]

Dans notre étude, seuls les descripteurs acoustiqueniveau prosodique ont été considérés :

fréquence, énergie, qualité/stabilité et rythmesidnal. Les données ont été automatiquement esdrait
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du signal audio par l'application. Aucun traitemenéalable n'a été nécessaire, ce qui augmente

I'applicabilité des résultats dans un contexteiqlie et écologique. Les données ont été extraites

séparément pour chaque tache vocdlableau 1)

Le logiciel Praat fournit des statistiques surlasyueurs des segments silencieux et des segments

sonores, déterminés en fonction de l'intensit@{@é&me calculée a partir du signal sonore filtné pa

un filtre passe-bande), des statistiques sur laebawaudible (comme FO) et des statistiques sur le

tempo vocal (approximation par noyaux de syllad@4]). Un script Matlab a été utilisé pour calculer

le rapport harmonique sur bruit (« Harmonic to edriatio » - HNR) et les statistiques sur les trois

premiers formants. Le logiciel openSmile a fououtes les autres statistiques [104].

[Tableau 1] Descripteurs - définitions, statistique et sources

Type Niveau Domaine Intitulés Statistiques Défoniti Source
VERBAL ST Analyse de! [FEEL] Neg, Pos FEEL
sentiments
[FO] Max, Min, Moyenne La fréquence Praat
(Moy), Plage, Ecartype fondamentale du
(ET), Variance (Var)  signal acoustique.
[FO final] Max, Min, Moy, ET, La fréquence openSmile
Quartiles (Q1, Q2, Q3), fondamentale du sigr
Interquartiles (IQR 1-1, acoustique corrigée
Fréquence IQOR 1-3, IQR 2-3) (suppression des
perturbations comme
les bruits non vocaux).
PARAVERBAL Prosodique [x corr] Max, Min, Moy Correlatlon croisée Matlab
du signal de parole.
Mesure de la
régularité du signal
vocal.
[Loudness] Max, Min, Moy, ET, Intensité du signal openSmile
. Q1, Q2, Q3, IQR 1-1, acoustique par
Energie IR 1-3, IQR 2-3 Modulation
d'Impulsion Codée.
Qualité [Formant 1] Moy, Var Matlab
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[Formant 2]

[Formant 3]

[Harmonic-to-

Moy, Var
Moy, Var

Les trois premiéres
harmoniques du
signal acoustique.

La proportion de sons Matlab

Rythme

Noise Ratio] harmoniques par
rapport au bruit dans
le signal acoustique.
[Jitter] Max, Min, Moy, ET, Le jitter est la openSmile
Q1, Q2, Q3,IQR 1-1, fluctuation temporelle
IQR 1-3, IQR 2-3 du signal acoustique.
[Shimmer] Max, Min, Moy, ET, Le shimmer est la openSmile
Q1, Q2, Q3,IQR 1-1, variabilité de
IQR 1-3, IQR 2-3 l'intensité du son par
rapport a l'intensité
moyenne.
[Sound] Moy, Durée, Ratio de Segment sonore. Praat
durée du son
[Pause] Moy, Durée moyenne Segment de pause. Praat
des pauses, Taux de
pause
[Words] Nombre de mots. Praat
[Pause to Rapport entre les Praat
Word Ratio] segments de pause et

[Articulation
Rate]

[Phon

Rate]

[Speech
Rate]

[Syllables]

[Total
Duration]

Syllabes

le nombre de mots.

Rapport entre les Praat
syllabes et la durée de
parole.

Rapport entre les Praat
pseudo-syllabes et la
durée.

Rapport entre le Praat
nombre de syllabes et
la durée.

Nombre de syllabes.  Praat

Durée totale Praat
d’enregistrement.
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Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été décrites ad'diel la fréquence et du pourcentage (niveaux déjud
et les variables quantitatives ont été décritésde de la moyenne et de I'écart-type (age, IMEE,

descripteurs paraverbaux et verbaux).

Afin de comparer les variables selon les trois gesude patients, un test du Khi-deux a été effectué
pour les variables qualitatives et une analyseatiance (ANOVA) pour les variables quantitatives.

Pour les scores d'intérét, un test statistique derMNVhitney-Wilcoxon a été effectué sur chacune des
données avec une valeur p <0,05 pour ANOVA, gévalé une possible proximité des médianes des

données entre les trois paires de groupes (daeesemble de 3 groupes).
Une valeur p <0,05 est considérée comme signifieati

Toutes les analyses statistiques ont été effectaidasde du logiciel en ligne BiostaTGV, dont les

calculs sont effectués avec le logiciel statistiBueersion 3.5.3.

[Schéma 1] Plan de I'étude

Sujets Sujets Sujets

« témoin » « avec apathie »

Téache
négative

1
.||I||.|. Analyse :I Analyse Q :
|

1

1

P . a
‘ indices paraverbaux " indices verbaw h

Comparaisons
ETAPE 1 (Anova) Groupe 1 — Groupe 2 — Groupe J
ETAPE 2 (Wilcoxon) Groupe 1 — Groupe 2
Groupe 1 — Groupe 3 18

Groupe 3 — Groupe 2




Résultats
Données démographiques

[Tableau 2] Population

Population totale ~ Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
(n=24) (n=8) (n=8) (n=8)
Variables Moyenne [ET] Moyenne [ET] Moyenne [ET] Moyenne [ET] p-valeur*
Age 71,5 8,6 63,1 6,1 77,1 5,6 74,3 7,0 <001
MMSE - score total 23,3 2,1 23,6 2,4 23,1 2,2 23,31,8 0,891
(%) n (%) n (%) n (%)  p-value**
Etudes (0-5 ans) 6 25 3 38 0 0 3 38 0,099
Etudes (6-12 ans) 10 42 3 38 6 75 1 13
Etudes (>12 ans) 8 33 2 25 2 25 4 50
24 8 8 8

* ANOVA
** Test du Khi-2
ET : écart-type

Les sujets avaient entre 55 et 84 ans (71,5 8§ &es hommes souffrant de dépression étaient
significativement plus jeunes (63,13 £6,1) que hesnmes souffrant d’apathie (74,25 +7) et les
hommes témoins (77,1 £5,6). Les trois groupesield@tpas différents en termes de score MMSE (23,3
+2,1, ce qui correspond a une déficience cognlégere). lls n'étaient pas non plus différentslsur

plan du niveau d’études.
Notre échantillon de vingt-quatre patients peutad@ine considéré comme homogeéne.
Données acoustiques

Choix des descripteurs verbaux et paraverbaux (dasia groupes)

Sur les 3 243 descripteurs acoustiques recus kguresxtraction, 202 descripteurs ont été sélentasn
pour cette étude, dont 198 descripteurs paraverbdixiescripteurs verbaux. L'analyse de variance a
été effectuée sur les trois groupes d'échantillnodépendants (G1, G2, G3) pour les deux taches

vocales. Seules les valeurs significatives sorgagpes.
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[Tableau 3] Choix des descripteurs verbaux et pararbaux

G1 (n=8) G2 (n=8) G3 (n=8)

Tache

vocale Descripteur Moyenne[ET] Moyenne [ET] Moyenne [ET] Significativité
xcorr Moy (*10) 0,40 0,95 -19,16 10,95 -8,34 11,63 i
FOsma ET 46,5213,05 38,027,83 32,069,15 *

Négative loudness sma Q1 0,06,02 0,12 0,07 0,06 0,02 *
loudness sma Min 0,0@,00 1539,501828,47 517,25871,19 *
F2 Moy 4282,413095,30 4321,622456,01 9410,504143,96 i
Shimmer sma Max 201,0@74,96 936,63466,40 748,00585,11 *
xcorr Moy (*10) 0,37 0,00 -19,3511,47 -7,0412,84 *x
loudness sma Q1 0,06,02 0,120,05 0,070,03 *x

Positive loudness sma Min 0,0@,00 1709,881370,11 405,13772,42 *
F3 Var (/10) 14,62 20,27 10,9010,72 34,0620,97 *
Jitter sma ET 0,17,02 0,130,03 0,150,03 *

* p<0,05

**p < 0,01

ET: écart-type

Q1: quartile 1

Min: position absolue de la valeur minimale (emfes)
Max: position absolue de la valeur maximale (em&ag)
sma: moyenne glissante (« simple moving average »)

G1 : sujets « avec dépression » ; G2 : sujets @itéa ; G3 : sujets « avec apathie »

Au total, entre les trois groupes, onze descrigteparaverbaux ont présenté des différences
significatives de valeurs et aucun descripteur afanta présenté de différence significative dewale
Pour les descripteurs paraverbaux, les valeungllsssignificativement différentes appartenaient au
domaines de l&aéquencedel'intensitéet de lastabilité/qualitédu signal. En revanche, les descripteurs
du domaine duythmen’ont montré aucune différence significative deng's valeurs entre les trois

groupes.

Indépendamment de la valence du stimulus émotiotesetiescripteurs des domaines dedquence
(périodicité) et de ihtensité(énergie) présentaient des différences de vakagnsficatives entre les
trois groupes: on retrouve le descripteur « pécitglmoyenne » [xcorr Moy] relatif aux variations d
fréquence du signal (p <0,01 dans les deux tacHeslescripteur « énergie dans fé duartile »
[loudness Q1] relatif a l'intensitfu signal sonore (p <0,01 dans la tache positiye<,05 dans la
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tache négative) ; et le descripteur « valeur mitenda I'énergie » [loudness Min] (p <0,01) pendant

le stimulus positif et p <0,05 pendant le stimulégatif).

Pendant le stimulus négatif, les descripteurstdbilité/qualitéont montré des valeurs d'intérét entre
les trois groupes: les valeurs de « moyenne dunsefmymant » [F2 Moy] étaient significativement

différentes (p <0,01) tout comme les valeurs dedg®ur « valeur maximale de shimmer » [Shimmer
Max] (p <0,05). Les valeurs du descripteurfid®uence« dispersion de la fréquence fondamentale »

[FO ET] différaient aussi significativement entes ltrois groupes pendant la tdche négative (p %0,05

Pendant le stimulus positif, les descripteurstailité/qualitétmontraient aussi des valeurs d’intérét
avec des valeurs de « variance du troisieme form@fB var] et de « dispersion du jitter » [JitEe]

qui étaient significativement différentes entrethess groupes (p <0,05).

Si les descripteurs verbaux n'ont pas présentéiftirahce de valeurs significatives entre les trois
groupes, empéchant leur utilisation comme marqueceal d’'intérét dans cette étude, les descripteurs

paraverbaux offrent quant a eux plusieurs integpigis possibles, détaillées dans la discussion.

Comparaison des groupes (deux a deux)

[Tableau 4] Comparaison des groupes (deux a deux)

p-valeur
Tache Significativité o o o
Direction Direction Direction
vocale Descripteur G1-G2-G3 G1-G2 Gl Gl1-G3 5 G3-G2 3
xcorr Moy ** *x 1 * 1 0,10 -
FO sma ET * 0,65 - 0,13 - 0,23 -
. loudness sma Q1 * * ! 0,88 - * !
Négative ]
loudness sma Min * *k ! 0,08 - 0,17 -
F2 Moy * 0,65 - * ! * 1
Shimmer sma Max * *k ! 0,05 - 0,51 -
xcorr Moy *x *x 1 0,43 - 0,17 -
loudness sma Q1 *x *x ! 0,16 - 0,06 -
Positive loudness sma Min *x *x ! 0,17 - * !
F3 var * 0,78 - 0,08 - * 1
Jitter sma ET * *x 1 0,10 - 0,14 -
* p<0,05
**p < 0,01
ET: écart-type
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Q1: quartile 1

Min: position absolue de la valeur minimale (emfes)
Max: position absolue de la valeur maximale (emfag)
sma: moyenne glissante (« simple moving average »)

G1 : sujets « avec dépression » ; G2 : sujets eiten» ; G3 : sujets « avec apathie »

Au total, entre les trois paires de groupes, discdpteurs paraverbaux parmi onze ont présenté des
différences significatives de valeurs. Le descriptedispersion de la fréquence fondamentale » [FO
ET] n’a pas présenté de valeurs d’intérét lorsaeteemouvelle étape de comparaison des descripteurs

ce qui n'a pas permis de le considérer comme uiumear vocal intéressant dans cette étude.

Différencier I'apathie de la dépression : comparaisn des groupes « avec dépression » (G1) et

« avec apathie » (G3)

Les valeurs des descripteursfiigmuence« périodicité moyenne » [xcorr Moy] et daalité du signal
« moyenne du second formant » [F2 Moy] étaientiagtivement différentes dans les deux groupes

(p <0,05) mais seulement en condition négative.

Lors du stimulus négatif, les valeurs des « pécitg8 moyennes » de la fréquence étaient
significativement plus grandes (car positives) ddmsgroupe des sujets «avec dépression »
comparativement a celles du groupe des sujetsc<apethie » (car négatives). Alors que les valeurs
des « moyennes des seconds formants » étaierficatjuement plus petites dans le groupe des sujets

« avec dépression » comparativement aux sujetec<apathie ».

Ces résultats suggérent que les descripteurs edi@té moyenne » [xcorr Moy] de la fréquence et
« moyenne du second formant » [F2 Moy] seraiem¢supour différencier la dépression de I'apathie

via I'analyse vocale automatisée.
Détecter I'apathie : comparaison des groupes « avapathie » (G3) et « témoin » (G2)

Entre le groupe «avec apathie » et le groupe oitém quatre descripteurs différaient

significativement (p <0,05).

Pendant la tache positive, les valeurs du desarpfetensitédu signal « valeur minimale d’énergie »
[loudness Min] étaient significativement moins &es dans le groupe « avec apathie » que dans le
groupe « témoin » et les valeurs du descripteuyuddité du signal « variance du troisieme formant »
[F3 var] étaient significativement plus élevéessléngroupe « avec apathie » que dans le groupe

« témoin ».
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Pendant la tache négative, les valeurs du desgrigiatensitédu signal « énergie dans R duartile »
[loudness Q1], comme celles du descripteuquiaité « moyenne du deuxieme formant » [F2 Moy],

étaient significativement moins élevées dans leggo« avec apathie » que dans le groupe « témoin ».

Ces résultats suggérent que I'observation desigésars dintensitéet dequalité cette derniere étant
influencé par la valence des stimuli, serait ufileur détecter l'apathie via l'analyse vocale

automatisée.
Détecter la dépression : comparaison des groupeswec dépression » (G1) et « témoin » (G2)

Entre le groupe «avec dépression» et le groupémein », huit descripteurs différaient

significativement.

Quelle que soit la valence du stimulus émotioriesldescripteurs de2quenceet dintensitédu signal
présentaient des différences significatives de waleentre les deux groupes: les valeurs des
« périodicités moyennes » [xcorr Moy] étaient dligativement plus grandes (car positives) dans le
groupe des sujets « avec dépression » (p <0,01Jansele groupe des sujets « témoins » ; les «rsle
minimales de I'énergie » [loudness Min] étaientngfigativement plus petites (car nulles) dans le
groupe des sujets « dépressifs » (p <0,01) quescells « témoins » ; les valeurs d’ « énergie ans
1°" quartile » [loudness Q1] étaient aussi signifi@ment plus petites dans le groupe « avec
dépression » que celles du groupe «témoin » (Pl<@rs du stimulus positif et p <0,05 lors du
stimulus négatif).

Pendant la tache négative, le descripteur liésidhilité du signal « valeur maximale du shimmer »
[Shimmer Max] était significativement plus petilndde groupe « avec dépression » comparativement

au groupe « témoin ».

Pendant la tache positive, le descripteust@ilité du signal « dispersion du jitter » [Jitter ET]iéta
significativement plus grand dans le groupe « d&giom » comparativement au groupe « témoin ».

Ces résultats suggerent que de la plupart desipleses paraverbaux de notre panel permettraient de

détecter la dépression via I'analyse vocale auiséeat

Discussion
Dans un trouble cognitif 1éger (TCL), la présencend apathie accélére le déclin fonctionnel et

cognitif du sujet. Au début d’'une maladie d’Alzhe@m(MA), la présence d’'une apathie est un
prédicteur significatif d’'une dépression une a guannées plus tard [17]. Le chevauchement de
certains symptdomes de I'apathie avec la dépressiod nécessaire un diagnostic différentiel pour

lequel des outils font cruellement défaut. L’objiegtincipal de cette étude était de vérifier sitags

23



indices vocaux, collectés a l'aide des technologed’information et de la communication (TIC),
permettraient de différencier une personne souffit@pathie d'une personne souffrant de dépression
et de différencier un groupe témoin d’'un groupecaapathie ou avec dépression. Nos résultats
montrent que I'observation simultanée de deux e&liocaux lors du stimulus négatif permettrait de
différencier I'apathie de la dépression. lls montraussi que I'observation de deux paires d’indices
vocaux différents selon la valence de la tache ptrait de différencier un groupe apathique d’'un
groupe témoin. lls montrent enfin que I'observatitenla plupart de nos descripteurs de fréquence et
d’énergie du signal sonore permettrait de diffél@nain groupe dépressif d’'un groupe témoin

indépendamment de la valence de la tache.

Nous avons observé une différence entre le groupeee apathie » et le groupe « dépressif » qui
portait sur un descripteur deéquence[xcorr Moy] et un descripteur dgualité [F2 Moy] lors du

stimulus négatif.

Concernant le descripteur deéquence du signal [xcorr Moy] qu'on appelle aussi
« autocorrélation du signal » ou corrélation d'ugnal par lui-méme, il s’agit d’'une fonction
mathématique utilisée en traitement du signal cerimet d’estimer la périodicité d'un signal
périodique (comme le signal de la parole) en repgdeatemps pour lequel elle atteint son maximum.
Elle permet donc de détecter des régularités, dgsprépétés dans un signal. Une autocorrélation
« négative » traduit la présence de variationsdues de la fréquence fondamentale (FO) du signal
alors qu’une autocorrélation « positive » tradaiplésence de variations faibles de la FO. Suliale p
perceptif, une autocorrélation négative évoque dameésence d’'intonations dans la voix, ce qui est
le cas de notre groupe «avec apathie ». Inverdemma® autocorrélation positive évoque une
monotonie vocale, ce qui est le cas de notre greugeec dépression » a I'évocation d’'un souvenir
désagréable. En d’'autres termes, les sujets «d@pgession » de notre étude présentent une inbonati
particulierement appauvrie se traduisant par uniioe monotonie vocale, ce qui est cohérent avec
les manifestations cliniques du ralentissement orad@ns la dépression décrites dans la littérature
[122]. Cette monotonie vocale est prégnante eindiste lors de la restitution d’'un évenement

désagréable.

Concernant le descripteur dealité du signal [F2 Moy], il exprime une valeur moyerde
I'harmonique F2 appelé « formant 2 » ou encorersg@t@rmonique. Lors de la mise en vibration des
cordes vocales, des oscillations de pressiongtiairpropagées dans le conduit vocal (pharynxi&avi

buccale, cavité nasale, cavité labiale) sous Imméod'une onde périodique complexe, elle-méme
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constituée d'un ensemble d'ondes périodiques ssngppelées « harmoniques ». Ces harmoniques
sont modulées par la taille, la forme, le voluraanktiere des cavités (résonateurs) gu’elles tsaner

Les résonateurs agissent donc comme des filtréslisant certains harmoniques, en renforgant
d'autres. Sur le plan perceptif, on parle du timbegini comme l'audibilité des harmoniques. Notre
groupe « avec apathie » présente des moyennes deukZois plus grandes que dans notre groupe
« avec dépression », ce qui évoque une différemceindbre vocalique entre les deux groupes,
caractérisée par une position de la langue pluéiante chez les sujets « avec apathie » que ebez |
sujets « avec dépression » lorsqu’ils restituerdwemement désagréable [123], [124]. Une étude des
voyelles antérieures présentes dans le discoursiujess souffrant d’apathie pourrait certainement
présenter un intérét dans le cadre du diagnostiaplahie. Néanmoins, I'étude objective des indice
de qualité vocale comme le timbre, par définitiompeeinte sonore unique et individuelle, n'a pas
encore permis d’accéder a une définition et de#sads mesure consensuels. L'utilisation de I'outil
statistique (Matlab) ayant permis de calculer ndascripteur [F2 Moy] peut donc étre discutée. C’es
pourquoi nos résultats nécessitent d’étre confeoaté’autres expérimentations et outils de mesure
issus de laboratoires spécialisés dans I'acousttjoa la phonétique. On pense notamment a I'étude
des coefficients cepstraux a fréquence Mel (MF@E¥cripteurs de haut niveau issus du spectre du
signal qui capturent précisément les frequencesésienance du conduit vocal et sont facilement

extractibles avec I'outil OpenSMILE.

Enfin, dans le cadre du diagnostic différentiefemipathie et dépression, un dernier parametre
est a prendre en compte simultanément a la soanes (régularité du signal) et au filtre (résorenc
du signal) : la valence du stimulus. Dans cettelétla différenciation des voix « apathiques » des
VOoix « dépressives » sur le plan acoustique estigerpar la tache a valence négative. Cette infleien
de la tache sur la qualité vocale (et réciproque)reed’ailleurs été montrée dans d’autres paradggme

expérimentaux [125], [126].

Nous avons aussi observé une différence entredigpgr « avec apathie » et le groupe « témoin »

portant sur une paire d’'indices différents selowdince du stimulus.

Lors de la restitution d’'un événement agréablgrimipe « avec apathie » differe du groupe
« témoin » sur la paire de descripteuisténsité[loudness Min] et dgualité du signal [F3 var] : le
point d’énergie le plus bas atteint par le sigoalse (exprimé par [loudness Min)]) est beaucoup plu
bas dans le groupe « avec apathie » suggérant lusefgible intensité vocale des sujets « avec
apathie » par rapport aux sujets « témoins » ;ntgaida dispersion des valeurs autour des moyennes
des troisiemes harmoniques du signal (exprimé¢R3avar]), elle plus grande dans le groupe « avec
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apathie » que chez les sujets «témoins » a I'éwoca’un un évenement agréable. Sur le plan

perceptif (en termes de timbre), cette tendancdiffgilement interprétable.

Lors de la restitution d’'un événement désagréabst une nouvelle paire de descripteurs
d’intensité[loudness Q1] et dgualité du signal [F2 Moy] qui distingue les sujets «thpgues » des
« témoins » : le niveau d’énergie contenu dansréenjer quartile du signal sonore (exprimé par
[loudness Q1]) est beaucoup plus bas dans le greapec apathie » suggérant a nouveau une faible
intensité vocale des sujets « avec apathie » pa@ioraaux sujets « témoins » ; quant aux moyennes
de F2 ([F2 Moy]), elles sont deux fois plus grandass le groupe « avec apathie » suggérant une
différence de timbre vocalique entre les deux gesuparactérisée par une position de la langue plus
antérieure chez les sujets « avec apathie » qudehsujets « témoins » lors de la remémoratian d’

un évenement désagréable.

Dans notre étude @hergieet laqualité du signal semblent donc influencées par I'apathin
parvient a dégager un hypothétique profil vocabdime souffrant d’apathie se caractérisant par une
intonation vocale légerement abaissée et par daaces dans le timbre vocal découlant d’'une

articulation vocalique plus antérieure.

Enfin, nous avons observé une différence entredeme « avec dépression » et le groupe « témoin »
qui portait sur la majorité des indices vocaux aérgs dans cette étude ; notamment I'autocoroélati
et I'énergie du signal sonore dont les valeursdirgssées quelle que soit la valence de la téalre,

conférant une valeur distinctive.

Concernant le descripteur fiéquenceexprimé par I'autocorrélation qui permet de quaetif
les variations de fréquences sur I'ensemble derd@iatrement [xcorr Moy], le groupe « avec
dépression » présente une autocorrélation posigxgrimant sur le plan perceptif par une monotonie
vocale symptomatique dans ce groupe, qu’il évogneévenement agréable ou un événement
désagréable de sa vie. Ceci est a mettre en leEmlavittérature scientifique déja évoquée autsiye

ralentissement psychomoteur dans la dépression.

Concernant les descripteursrdénsitéexprimés par [loudness Min] et [loudness Q1]sdst
tous les deux fortement abaissés dans le groupecdepression » lors du rappel d’'un évenement
désagréable ou d’'un événement agréable. Pour aeayrte point d’énergie le plus bas atteint par le
signal est systématiquement « zéro » (valeur nidfapignant de phases ou l'intensité vocale es nul
Cela parait cohérent avec d’autres études quiapptarté une diminution caractéristique de l'intensi

et de l'inflexion vocales chez les dépressifs [48]4], [127]. Cela pourrait aussi signifier la pe@ce
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de micro-pauses au sein des signaux vocaux dessdfist mais nous n'avons pas pu identifier de

publication a ce sujet.

Il est aussi intéressant de noter que les desaoripterbaux (analyse des sentiments) et paraverbaux
temporels (domaine dythmede la parole) n’ont pas pu étre explorés dane éétide puisqu’ils n’ont

pas montré de valeurs significativement différeetase les trois groupes (premiere étape statesfiqu
Nous estimons que cela est di a la tres petite til notre échantillon et considérons qu'il faitdra
continuer la recherche de ces marqueurs dans ddeséfutures dans le champ de la dépression

(détection de la valence négative du discours peét@dans les deux taches).

Cette étude admet d’autres limites puisqu’ellenoppse pas de tache standardisée de langageé€lectur
d’'un texte) empéchant sa comparaison avec d’'aptot#scoles. Elle parait cependant adaptée pour la
recherche de troubles émotionnels méme si la quesgtihique des risques associés a ce type de
sollicitations se pose du fait de la fragilité degets, notamment dépressifs [128]. Notre échantill
étant seulement composé d’hommes, il serait antgseissant de reproduire ce protocole avec des voix
féminines pour observer un éventuel effet de geandin, la différence d’age entre le groupe des
« dépressifs » et les autres groupes constituaicenient un écueil important dans cette étude méme

si 'impact de vieillissement sur la voix reste jtmurs discuté [111].

Conclusion
Ces résultats donnent plusieurs arguments en faleelar contribution de I'analyse automatisée de la

parole en confirmant la validité d’'un panel basigealescripteurs acoustiques. lls confirment Ifigité
des taches vocales semi-spontanées déclenchéssmadus a valence émotionnelle et identifient des
marqueurs vocaux potentiels pour le diagnosti@ etidgnostic différentiel avec notamment : (1) la
périodicité et la qualité (deuxieme formant) dunsigsonore lors de la tache a valence négative pour
le diagnostic différentiel de I'apathie et de lgssion ; (2) lintensité et la qualité (deuxieste
troisieme formants) du signal sonore pour le diagjoae I'apathie ; (3) la périodicité et I'intetésdu

signal sonore pour le diagnostic de la dépression.
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Notre étude a montré I'existence de marqueurs vopatentiels pour le diagnostic différentiel de
I'apathie et de la dépression : I'étude des parasgirosodiques de fréequence (périodicité du signal
et de qualité du signal (moyennes des deuxiemesafuis) lors du stimulus négatif révele des profils
vocaux caractéristiques avec des intonations préssr(autocorrélation négative) s’accompagnant
d’un timbre vocalique marqué par une certaine résoa buccale (valeurs élevées des formants 2)
dans la voix « apathique »; et une monotonie wodcalitocorrélation positive) sans résonance
particuliére au niveau des cavités supra-laryngées la voix « dépressive ». D’autres parametres
prosodiques d’intensité et de qualité du signaltdent intéressants pour détecter I'apathie seule :
I'étude des points d’énergie les plus bas du sighale sa qualité (moyennes hautes des deuxiemes
formants en condition négative et forte variance tteisiemes formants en condition positive)
permettent de différencier une voix « apathique'wna voix «témoin ». Enfin, I'étude de la
périodicité du signal et de I'énergie qu'’il contiesemble permettre de détecter la dépression
caractérisée par une monotonie vocale (autocawglpositive) et une forte diminution de l'interssit
vocale (point d’énergie du signal relevés a zdre$.résultats confirment aussi la validité de lgplt

des descripteurs acoustiques constituant notrel @ang que l'intérét des taches vocales semi-
spontanées déclenchées par stimulus a valenceoemellie pour la reconnaissance des émotions.

Néanmoins, ni l'analyse des parametres sémanti¢aeslyse des sentiments) ni I'analyse des
parameétres prosodiques de rythme n’ont pu étre esgmdisque I'analyse statistique les a exclus du
champ de notre étude. Les hypothéses relativeg anganisation temporelle spécifique des signaux
de parole dans I'apathie ou la dépression n‘ontgas pu étre investiguées. Une étude portantrsur u
plus grand échantillon de voix serait nécessaing poalyser la temporalité des signaux de parole,
confirmer nos résultats préliminaires et renforetre panel de descripteurs, en ajoutant notamment
les coefficients cepstraux (MFCC) qui capturens tpgécisément les fréquences de résonance du

conduit vocal.

A l'issue de ce travail de recherche, exploratetreésolument transversal, les perspectives pour la
clinique orthophonique se déclinent differemmeiarsgu’on envisage un exercice salarié ou libéral.
Pour un eétablissement spécialisé dans le diagnaatida prise en charge des maladies
neurodégénératives ou psychiatriques, un outildd’aau diagnostic basé sur la reconnaissance
automatique de la parole permettrait de procédereapartie des évaluations pluridisciplinaires. Ce
gain de temps présenterait un intérét majeur pesirebuipes. Pour I'orthophoniste en particulier,

certaines taches linguistiqgues d’expression orallest que la fluence phonétique/sémantique, la
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description d'image, les répétitions de mots/phsgsaurraient étre enregistrées et préciser un état
cognitif et émotionnel (temps de réponse, lateneedfect burst ») selon des données quantitaétves
qualitatives analysées en temps réel. Dans le chdineexercice libéral comprenant des interventions
en EHPAD ou a domicile, ce type d’outil peut awgsaverer utile pour le dépistage et/ou le monitgrin
des résidents. D’autres applications a visée redngcpeuvent aussi étre ajoutées (jeux sérieux,
stimulation cognitive, communication améliorée #eraative, musique et chansons). En effet,
I'orthophoniste peut étre confronté au profil voggdique de la dépression a I'occasion d’une séance
Un outil portable de reconnaissance et d’analyska gerole lui fournirait une mesure objective lui

permettant d’orienter au plus vite le patient warsmédecin.

Pour conclure cette recherche dédiée aux seulsusigaonores émis sous l'influence de stimuli
emotionnels, il nous parait important d’évoquekibéence de nombreuses études s’intéressant au
traitement multimodal de I'émotion qui inclue dégnswux biologiques tels que le son mais aussi les
mouvements (expression faciale, gestes, écrittigies’appuient sur l'intelligence artificielle ses
algorithmes pour parvenir a les comprendre etradgles reproduire. Ces avancées concernent aussi
les orthophonistes qui prennent en charge divewsbtes de la communication (pragmatique) qui

integrent bien souvent une composante émotionnelle.
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Résumé / Abstract
Rainouard Aurore

Titre du mémoire : L'analyse automatisée de la parole et du langageelle contribuer au diagnostic
différentiel de dépression et d'apathie chez unmillation agée présentant une déficience cognitive

légere ?

Résumeé: Le diagnostic différentiel entre apathie et @dgron est compliqué par le chevauchement
des symptbmes et les évaluations chronophagesbgictues. Le signal vocal informe sur I'état
interne du locuteur et se préléve facilement gaasenouvelles technologies ce qui en fait une neesur
objective utilisable par les cliniciens, dont leshophonistes, soucieux du dépistage, diagnostic ou
monitoring des troubles du comportement et/ou deinieur de leurs patients. En utilisant la
reconnaissance automatique de la parole nous almmehé a identifier des marqueurs vocaux qui
permettraient de différencier une population « sa@athie » d’une population « avec dépression » ou
de différencier des sujets « avec apathie » owee depression » de sujets « témoins ».

Trois groupes de patients « apathiques », « défgesst « témoins » (n = 24) présentant un trouble
cognitif léger ont été enregistrés lors de deuxhddcnarratives déclenchées par stimulation
émotionnelle. La prosodie émotionnelle et la séigart sentimentale des signaux ont été

automatiquement extraites et examinées entre teggs.

Nos résultats confirment 'intérét des taches vexdéclenchées par stimulation émotionnelle pour la
démarche diagnostique des troubles de I'hnumeuideia en faveur de la contribution de I'analyse
automatisée de la parole et identifient plusielwaisgueurs vocaux potentiels: la périodicité et lalitg
(deuxieme formant) du signal sonore lors de ladaahvalence négative (diagnostic différentiel
apathie-dépression) ; l'intensité et la qualitéufdéeme et troisieme formants) du signal sonore
(diagnostic apathie) ; la périodicité et I'intedsitu signal sonore (diagnostic dépression).

Mots-clés: TIC, Voix, Apathie, Dépression, Diagnostic, Renses agées
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Title: Can automated speech and language analysis lmaetrio the differential diagnosis of

depression and apathy in an elderly population miilld cognitive impairment?

Abstract: The differential diagnosis between apathy andretegion is complicated by overlapping
symptoms and time-consuming and subjective assessnide voice signal provides information on
the internal state of the speaker and can be easihacted using new technologies, making it an
objective measure that can be used by cliniciarduding speech-language pathologists, concerned
about screening, diagnosis or monitoring of behangband/or mood disorders in their patients. Using
automatic speech recognition, we sought to idendipgech markers that would differentiate a
population "with apathy” from a population "withgtession” or would differentiate subjects "with
apathy" or "with depression” from “control” subjsct

Three groups of "apathetic”, "depressive" and "ahipatients (n = 24) with mild neurocognitive
disorders were recorded during two narrative taskstionally triggered. The emotional prosody and

sentimental semantics of the signals were autoaibtiextracted and examined between the groups.

Our results confirm the value of emotionally triggg speech tasks for the diagnosis of mood
disorders, argue in favour of the contribution otcemated speech analysis and identify several
potential speech markers: the periodicity and tpésiecond formant) of the speech signal during the
negative-valent task (apathy-depression differédiggnosis); the intensity and quality (second and
third formants) of the speech signal (apathy diag)pthe frequency and intensity of the speechadig
(depression diagnosis).

Keywords: ICT, Voice, Apathy, Depression, Diagnostic, Elger
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