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INTRODUCTION  

Notre sujet se situe au carrefour des domaines de l’intelligence artificielle, des technologies de la 

communication, de l’acoustique vocale, du vieillissement pathologique et de l’évaluation médicale. 

Son choix est motivé par la pratique clinique d’évaluations, réalisées à l’aide d’outils informatiques et 

numériques au Centre Mémoire de Nice, pour des patients atteints de troubles neurocognitifs et chez 

lesquels on recherche une apathie, dont la présence augmenterait le risque de développer une maladie 

d’Alzheimer. 

Le diagnostic d’apathie se base traditionnellement sur des hétéro-questionnaires qui sont chronophages 

et subjectifs. Il est difficile du fait de l’enchevêtrement des troubles comportementaux et cognitifs dus 

à la pathologie neurodégénérative, mais aussi du fait d’un chevauchement des symptômes avec ceux 

d’autres pathologies non dégénératives fréquentes dans le vieillissement comme la dépression. 

Néanmoins, distinguer l’apathie de la dépression s’avère fondamental pour qu’une prise en charge 

appropriée, médicamenteuse et/ou non médicamenteuse, soit mise en œuvre. C’est pourquoi la Haute 

Autorité de Santé recommande depuis 2014 la réalisation d’un diagnostic différentiel chez les patients 

atteints de la maladie d’Alzheimer. 

Du point de vue orthophonique ce sujet est justifié par le positionnement particulier du thérapeute lors 

de la prise en charge de patients âgés avec pathologie neurodégénérative pour lesquels on vise le 

maintien des capacités le plus longtemps possible. Or, les modifications comportementales et 

communicationnelles induites par ces pathologies sont progressives et souvent imperceptibles pour le 

patient comme pour le soignant. Il est pourtant nécessaire de parvenir à les identifier pour les analyser 

finement, les surveiller au cours du temps et adapter notre prise en charge le cas échéant. La voix est 

une source d’informations précieuse sur l’état physique et émotionnel du locuteur dont l’étude relève 

déjà de la compétence orthophonique, notamment lors du bilan des pathologies vocales (dysphonies) 

et neurologiques (dysarthries). C’est pourquoi l’utilisation du signal de parole nous apparaît comme 

une mesure pertinente dans un contexte de monitoring, du fait de son objectivité, de sa disponibilité et 

de la facilité à la prélever en séance. 

Dans notre étude, nous cherchons à déterminer si l'analyse de la parole par les nouvelles technologies 

permet d’identifier des marqueurs vocaux (verbaux et paraverbaux) qui permettraient de différencier 

une population « avec apathie » d’une population « avec dépression », de différencier une population 

« avec apathie » d’une population « témoin » et de différencier une population « avec dépression » 

d’une population « témoin ». Nos hypothèses sont les suivantes : du fait d’un ralentissement 
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psychomoteur symptomatique observé dans le syndrome apathique comme dans le syndrome 

dépressif, les voix « pathologiques » (sujets « avec apathie » et sujets « avec dépression ») présentent 

une prosodie différente de celle des témoins notamment dans le domaine temporel (rythme) ; du fait 

de l’absence de réaction émotionnelle associée à l’apathie, la voix « apathique » présente une prosodie 

caractéristique sur le plan rythmique ; du fait d’une humeur excessivement négative associée à la 

dépression, la parole « dépressive » présente une sémantique caractéristique. 

La méthodologie que nous avons mise en place utilise la reconnaissance automatisée de la parole pour 

extraire à la fois la sémantique sentimentale (analyse des sentiments ou « sentiment analysis ») et la 

prosodie émotionnelle (fréquence, intensité, stabilité et rythme) des signaux de parole de locuteurs 

masculins âgés avec des troubles cognitifs légers, alors qu’ils réalisent deux courtes tâches vocales 

déclenchées par stimulation émotionnelle (un stimulus « négatif » et un stimulus « positif »). Les 

données sémantiques et acoustiques récoltées, aussi appelées « descripteurs » du signal de parole, sont 

comparées entre les trois groupes pour mettre en évidence celles qui apparaissent significativement 

différentes selon le groupe. En découle un panel réduit de descripteurs qui sont ensuite 

systématiquement comparés entre les groupes appairés deux-à-deux. A l’issue de cette ultime étape, 

les descripteurs qui continuent de montrer une différence significative entre les paires de groupes sont 

ensuite discutés comme de potentiels marqueurs vocaux d’une pathologie (apathie ou dépression).  
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Résumé 

Objectif : la pratique du diagnostic différentiel entre l'apathie et la dépression est recommandée pour 

les patients âgés atteints de troubles neurocognitifs mais demeure compliquée en raison du 

chevauchement des symptômes. Le risque est alors élevé de mettre en place des traitements 

inappropriés qui masqueraient une dépression grave sous-jacente ou aggraveraient un processus de 

vieillissement pathologique. De plus, les échelles d'évaluation traditionnelles ne tiennent pas toujours 

compte des spécificités du sujet âgé. Parmi les outils issus des nouvelles technologies, la 

reconnaissance automatique de la parole pourrait constituer une aide précieuse à la prise de décision 

clinique. Notre objectif est de déterminer si l'analyse croisée de la prosodie et de la sémantique vocales 

permettrait de différencier une population âgée apathique d'une population âgée dépressive. 

Type d’étude : étude analytique et expérimentale 

Méthode : trois groupes de patients « apathiques », « dépressifs » et « témoins » (n = 24) présentant 

un trouble neurocognitif léger ont été enregistrés lors de l'exécution de deux courtes tâches narratives 

à valence émotionnelle (positive, négative). Les descripteurs verbaux (analyse des sentiments) et 

paraverbaux (fréquence, énergie, qualité, rythme) relatifs aux caractéristiques sémantiques et 

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

Résultats : la périodicité moyenne (autocorrélation) combinée au second formant moyen pendant le 

stimulus négatif permet de différencier les sujets dépressifs des sujets apathiques. Selon la valence du 

stimulus, les descripteurs liés à l'énergie du signal combinés aux descripteurs de résonance permettent 

de différencier les sujets apathiques des sujets témoins. Indépendamment du stimulus émotionnel, 

l’autocorrélation combinée à la valeur minimale de l’énergie permet de différencier les sujets 

dépressifs des sujets témoins. 

Conclusion : l'utilisation de tâches narratives à valence émotionnelle combinées aux technologies de 

l’information et de la communication ciblant les caractéristiques acoustiques de la parole pourraient 

contribuer au diagnostic différentiel de la dépression et de l'apathie. 

Mots clés : TIC, Voix, Apathie, Dépression, Diagnostic, Personnes âgées   
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Introduction  

Apathie 

L'apathie se caractérise par une diminution durable et marquée de la motivation du sujet. Les premiers 

travaux sur l'apathie l'ont différenciée d’autres syndromes [1] et l'ont modélisée selon trois dimensions 

: émotionnelle, cognitive et comportementale [2]. Par la suite, des modèles neurobiologiques de 

comportement orienté vers un but ont considéré les dimensions de l'apathie comme des 

dysfonctionnements liés à des lésions dans des zones spécifiques du cerveau (cortex préfrontal 

dorsolatéral, circuit cingulaire antérieur, striatum ventral, circuit orbitofrontal, région frontale 

antérieure) [3], [4], conduisant à une définition opérationnelle de l'apathie comme « réduction du 

comportement volontaire et orienté vers un objectif » [5], [6]. Récemment, l'International Apathy 

Workgroup Consensus Diagnostic Criteria (IAWCD) a remanié la définition et les critères 

diagnostiques de l’apathie fixés en 2009 [7]: les trois dimensions de l’apathie y sont révisées 

(comportement et cognition, émotion, interaction sociale), les critères de temps (symptômes présents 

pendant au moins quatre semaines) et d'impact (handicap fonctionnel évident) restant inchangés [8]. 

Ces modifications tiennent compte des avancées récentes dans la recherche sur l’apathie et la 

motivation et permettent d’envisager le développement de nouveaux outils d'évaluation, notamment 

issus des nouvelles technologies. 

Diverses affections peuvent conduire à une apathie comme des affections neurologiques [9]–[13], 

psychiatriques [14], [15] ou divers affections générales mais c'est dans les maladies 

neurodégénératives qu'elle est la plus courante [8], [16]. Associée aux troubles neurocognitifs (TNC) 

majeurs, l'apathie représente un risque de détérioration cognitive plus rapide [17], d'aggravation du 

pronostic fonctionnel [18], [19] et de perte d'autonomie dans les activités quotidiennes [20], [21]. En 

présence d'un trouble cognitif léger (TCL), elle augmente le risque de développer une maladie 

d’Alzheimer (MA) [22], [23]. Même dans une population âgée sans TNC, l'apathie est associée de 

façon significative à la performance cognitive [24]. Mais ce sont surtout les proches aidants, plus que 

le patient lui-même, qui perçoivent et souffrent des conséquences de l'apathie de leur proche. En fin 

de compte, leur qualité de vie est considérablement affectée [25]–[27]. 

Plusieurs outils d'évaluation sont disponibles dont trois échelles recommandées par l'IAWCD: l' 

« Apathy Evaluation Scale » (AES) [28], l'Inventaire Apathie (IA) [29] et l'Echelle d'Apathie de Lille 

(LARS) [30]. Mais au final, l'Inventaire neuropsychiatrique (NPI) [31], créé à l'origine pour fournir 

une évaluation psychocomportementale chez les patients atteints de démence, reste l'outil de mesure 

le plus utilisé en recherche clinique en raison de la bonne cohérence interne de son élément « apathie » 
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[32]. L'apathie se caractérise par une réduction progressive de nombreux comportements comme 

l'initiation, la persistance, l'intérêt, l'engagement, la perspicacité et la réaction émotionnelle [33]. Cette 

réduction est progressive et rend difficile la détection de l’apathie, justifiant la pratique d'une 

évaluation hétérogène de l'apathie. Récemment, des chercheurs ont émis l'hypothèse que la 

reconnaissance automatique de la parole (RAP) pourrait contribuer à un diagnostic objectif de l'apathie 

et ont validé l'intérêt d'utiliser des tâches de parole à valence émotionnelle pour détecter l'apathie [34]. 

L'apathie demeure une construction clinique confrontée à plusieurs écueils : une prévalence variable 

selon l'étiologie et le stade de la démence ou l'évaluation utilisée, un manque de consensus sur les 

critères cliniques opérationnels, un chevauchement significatif entre ses manifestations cliniques et 

d'autres aspects comportementaux de la maladie de Parkinson, de la MA ou de la dépression [35]–[37]. 

Dépression 

La dépression est un trouble psychiatrique de l'humeur dans lequel une personne a de la difficulté à 

faire face à des événements stressants de la vie, entraînant un sentiment persistant de tristesse, de 

négativité et de difficulté à faire face aux responsabilités quotidiennes. En 2018, la dépression est 

classée par l'Organisation Mondiale de la Santé comme la principale cause d'invalidité dans le monde. 

Le DSM-5 (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux) est la référence mondiale pour 

le diagnostic de la dépression [38]. Il exige la présence d'au moins cinq critères cliniques parmi une 

liste de neuf critères (humeur dépressive, diminution de l'intérêt et du plaisir, perte ou gain de poids, 

insomnie ou hypersomnie, agitation ou ralentissement psychomoteur, fatigue ou perte d'énergie, 

sentiment de valeur ou de culpabilité, capacité réduite de penser ou de se concentrer, pensées 

récurrentes de décès ou de suicide), un critère de durée (pour au moins deux semaines), un critère 

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

Chez les personnes âgées vivant en institution, la prévalence de la dépression est préoccupante  [39] 

mais reste sous-diagnostiquée, en raison des caractéristiques sémiologiques propres au vieillissement, 

telles que les comorbidités multiples avec des troubles cognitifs (altération de la vitesse de traitement 

et des fonctions exécutives), somatiques (facteurs de risque vasculaire) et psychiatriques (atrophie 

cérébrale, lésions de la substance blanche), mais aussi des dépendances et troubles du comportement 

[40], [41], [42]. Ces facteurs, fréquents avec l'âge, modifient l'expression de la dépression, aidant à 

masquer ses symptômes cardinaux ou, au contraire, à augmenter son intensité [43]. Par conséquent, 

détecter la dépression paraît d'autant plus important que le sujet est âgé. 
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Les instruments les plus couramment utilisés pour évaluer la gravité de la dépression sont l'Inventaire 

de dépression de Beck (BDI) [44] (auto-questionnaire), l'échelle de dépression de Montgomery-Asberg 

(MADRS) [45] et l'échelle Hamilton Depression Rating (HDRS) [46] (hétéro-questionnaires). Le 

temps qu'il a fallu pour remplir ces questionnaires a encouragé l'élaboration d'outils de dépistage plus 

adaptés, comme la Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) [47] et l’Hospital Anxiety 

and Depression scale (HAD) [48]. 

La dépression provoque une détresse émotionnelle qui se manifeste par des larmes, de la tristesse, de 

l'anxiété, des sentiments d'inutilité et de désespoir qui sont autant d’affects négatifs pouvant être 

exprimés par le système vocal humain. Parce que la dépression a des effets sur la voix, les chercheurs 

ont étudié la parole dépressive et ont été capables d'identifier des marqueurs prosodiques de la 

dépression dans la parole tels que les durées de latence, les temps de réponse, la diminution du débit 

de parole, l'intensité réduite, la diminution des inflexions, l'intonation et l'accentuation réduites, 

l’articulation lente et la voix monotone [49]–[53]. Depuis quelques décennies, les nouvelles 

technologies de l'information et de la communication (TIC), basées sur les RAP et les techniques 

d'apprentissage machine (« machine learning »), permettent d'étudier, de comparer et de classer ces 

marqueurs acoustiques à des échelles encore plus fines permettant de concevoir des dispositifs d'aide 

à la décision clinique pour la détection, le diagnostic et le suivi des états dépressifs [54]–[58]. 

Concernant le diagnostic différentiel, un problème soulevé par les échelles de dépression est qu'elles 

favorisent l'amalgame entre l'apathie et la dépression. Ce manque de différenciation s'explique par la 

présence d'éléments évoquant l'apathie qui sont associés à des scores élevés, entraînant des 

convergences statistiques entre les échelles d'apathie et de dépression qui biaisent le diagnostic [59], 

[60]. 

Intérêt du diagnostic différentiel entre apathie et dépression chez la population âgée 

En général, la population âgée est souvent sujette à la dépression ou à l'apathie, ou aux deux 

simultanément [61][59], [60]. Des erreurs de diagnostic peuvent survenir en raison du chevauchement 

de plusieurs de leurs symptômes cardinaux comme la perte d'intérêt et de motivation ainsi que de 

certains symptômes végétatifs comme le retard psychomoteur, la fatigue et l'hypersomnie, le manque 

de lucidité [62]–[64]. De plus, on sait que chez le sujet très âgé, la présentation clinique de la dépression 

change avec une diminution des éléments dysphoriques en faveur de symptômes apathiques [65], [66]. 

Pour les personnes âgées en institution, le risque majeur est alors de se trouver négligé, mais aussi 

d'être exclu des soins [67]. En ce qui concerne la prise en charge pharmacologique, de nombreuses 

études ont rapporté que les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) utilisés dans le 
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traitement de la dépression peuvent augmenter l'apathie et le retrait de l'engagement des patients âgés, 

ce qui constitue un argument supplémentaire en faveur d'un diagnostic différentiel fiable entre apathie 

et dépression [68]–[72]. 

De même, ces deux syndromes peuvent être associés de façon indépendante et différenciée dans la 

démence [73], [74]. Mais si la dépression chez les personnes âgées est associée à un risque accru de 

décès par suicide et nécessite donc un traitement approprié [75], seule une faible proportion d'entre 

elles bénéficie d'un antidépresseur (alors que la majorité bénéficie des psychotropes) [76]. Dans le 

contexte d'une MA, distinguer l'apathie de la dépression contribuerait donc à une meilleure 

caractérisation des patients, ce qui conduirait à une meilleure gestion pharmacologique de leurs 

symptômes comportementaux [77]. 

Nouveaux outils d'évaluation 

Les cliniciens ont besoin d'outils d'évaluation simples, rapides et fiables qu'ils pourraient utiliser 

systématiquement dans leurs consultations de routine. Ainsi, plusieurs d'entre eux plaident pour le 

développement de nouveaux outils, potentiellement basés sur les TIC, qui permettraient de dépasser la 

subjectivité de l'évaluateur [78], [79]. 

Dans le domaine de l'évaluation de la dépression, les progrès technologiques combinés aux modèles 

mathématiques appliqués ensuite aux évaluations subjectives traditionnelles ont donné naissance à une 

nouvelle génération d'instruments appelés tests adaptatifs informatisés (TAI), une sorte d' « échelle 

2.0 » dans laquelle les questionnaires sont adaptés aux réponses des patients [80], [81]. 

Plusieurs techniques pour mesurer l'activité biologique ont été utilisées avec succès par les chercheurs 

dans le domaine médical : les jeux vidéo pour détecter les troubles potentiels d'initiation, de 

planification et de motivation dans la maladie de Parkinson [82]; l’actigraphie pour mesurer l'activité 

locomotrice dans la démence et la schizophrénie [83], [84]; l’activité électrodermale pour détecter la 

présence/absence d'émotion dans les dépressions bipolaires et unipolaires, la schizophrénie et la 

démence [85]–[89]; l’oculométrie pour mesurer le mouvement et la fixation oculaire dans les apathies 

[90].  

Dans le cadre de la mesure du comportement moteur et émotionnel, certains capteurs de haute 

technologie sont particulièrement intéressants pour détecter et surveiller certains troubles car ils 

peuvent intercepter les actions des sujets en temps réel. Ils peuvent également détecter des 

changements à un niveau indétectable pour l'œil humain [91]. C’est le cas de l'analyse vidéo 

automatisée qui utilise des caméras placées dans l'environnement du patient : un algorithme 
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informatique utilise des signaux vidéo et identifie les variations du positionnement de la personne 

(posture, vitesse du mouvement, localisation précise) en évaluant son niveau d'autonomie dans 

l'exécution des activités quotidiennes simples ou la qualité du sommeil [92], [93]. Enfin, la 

reconnaissance automatique de la parole (RAP) identifie les caractéristiques de la parole qui reflètent 

la présence de l'émotion dans la parole à travers des changements dans la stabilité vocale, la temporalité 

de la parole et la hauteur de la fréquence fondamentale [94]. Cette technologie a récemment amélioré 

la précision du diagnostic des pathologies neurodégénératives [95]–[97].  

A terme, la RAP vise à détecter la valence émotionnelle du patient et son niveau de contrôle [98] mais 

les chercheurs peinent à modéliser et identifier un panel d'éléments acoustiques suffisamment sensibles 

pour permettre la reconnaissance des émotions dans des conditions réelles, qui seraient valables pour 

des sous-ensembles réduits ou évaluables quel que soit le corpus analysé [99]. Bien que les défis 

techniques soient énormes, de nombreuses fonctionnalités acoustiques développées pour l'analyse des 

signaux vocaux ou l'extraction d'informations musicales permettent aujourd’hui l’étude de la parole 

émotionnelle [100]–[104] et contribuent au relatif consensus sur les meilleures caractéristiques 

acoustiques modélisant le discours émotionnel [99], [105], [106] :  principalement 

prosodiques (fréquence, énergie, rythme et qualité du signal sonore) mais aussi spectrales (spectre et 

cepstre du signal sonore). Certaines sont segmentaires (calculées au niveau de la trame), d'autres sont 

supra-segmentaires (calculées sur une phrase entière, ou instance émotionnelle), certaines sont calculés 

sur la voix et d'autres sur des signaux non vocalisés. Enfin, une autre technologie émergente issue de 

l’informatique affective (« affective computing ») : l’analyse des sentiments (« sentiment analysis »), 

étudie les émotions humaines en se basant sur des sources textuelles dématérialisées (opinions 

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

A notre connaissance, aucune étude n'a tenté d'utiliser les TIC pour distinguer l'apathie de la 

dépression. L'étude de la valence du langage par l’analyse automatisée des sentiments (SA) d’une part, 

et des variations de la prosodie émotionnelle d’autre part, pourrait permettre d'objectiver la présence 

de ces deux syndromes voire de les distinguer l’un de l’autre. C’est pourquoi nous proposons dans 

cette étude préliminaire de comparer un panel d’indices paraverbaux (prosodiques) et verbaux 

(sémantiques) extraits par RAP lors de tâches vocales déclenchées par l’émotion dans le but d'identifier 

des marqueurs vocaux qui seraient distinctifs de l'apathie et de la dépression. Postulant que la voix 

reflète l’état émotionnel et que ce dernier est perturbé différemment dans l’apathie et la dépression, 

nos objectifs consistent principalement à vérifier si certains indices vocaux permettent de différencier 

une voix « apathique » d'une voix « dépressive », puis à vérifier si des indices vocaux permettent de 
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distinguer des sujets souffrant d’apathie parmi des témoins et des sujets souffrant de dépression parmi 

des témoins. 

Méthode 
Participants 

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

Les participants ont été recrutés au CHU de Nice, au Centre Mémoire de Ressources et Recherches 

(CMRR) de l'Institut Claude Pompidou et au Service Universitaire de Psychiatrie et de Psychologie 

Médicale (USPPM) de l’Hôpital Pasteur, dans le cadre de leur suivi (primo consultant ou consultation 

de routine) ou comme aidant familial principal. 

En raison d'un effet de genre très significatif sur la fréquence fondamentale (F0) de la voix [108] et sur 

la gestion de l'humeur dans la dépression [109], seuls les participants masculins ont été retenus. 

La présence de troubles cognitifs a été démontrée chez tous les consultants par une évaluation clinique 

comprenant le Mini Mental State Examination (MMSE) [110] et une série de tests 

neuropsychologiques pour évaluer le fonctionnement exécutif et la mémoire. 

Pour les consultants en mémoire, la présence de troubles apathiques et dépressifs du comportement a 

été identifiée via l’IA [29] et le NPI. L'apathie a été diagnostiquée sur la base du score IA total (≥ 4) 

et l'absence de dépression a été objectivée par un rapport nul ou insignifiant du score 

« dépression/dysphorie » par rapport au score NPI total (≤ 20%). 

Parmi les consultants en psychiatrie, les sujets présentant des épisodes dépressifs sévères (avec/sans 

symptômes psychotiques) et des épisodes dépressifs légers ont été sélectionnés. Les patients dépressifs 

ont été diagnostiqués selon le DSM-5. 

Pour être inclus dans l’étude, les participants devaient avoir plus de 65 ans, obtenir un score au MMSE 

compris entre 20 et 26 et parler le français qui devait être leur langue maternelle.  

Les sujets présentant des problèmes auditifs majeurs, des troubles du langage, des antécédents de 

traumatisme crânien, de perte de conscience, un comportement moteur aberrant ou psychotique, ou 

une dépendance n’ont pas été inclus dans l’étude. 

Les participants inclus ont été classés en trois groupes : un groupe « avec dépression » (n = 8) appelé 

« groupe 1 » (G1), un groupe « témoin » sans dépression et sans apathie (n = 8) appelé « groupe 2 » 

(G2) et un groupe « avec apathie » (n = 8) appelé « groupe 3 » (G3). 
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Un consentement écrit de tous les sujets a été obtenu avant l’enregistrement. 

L'étude a été approuvée par le Comité d'éthique de Nice (ELEMENT ID RCB 2017-A01896-45, 

MoTap ID RCB 2017-A01366-47) et menée conformément à la Déclaration d'Helsinki. 

Protocole 

Notre étude a porté sur deux tâches vocales considérées comme des tâches de parole semi-spontanée. 

Les tâches d'élocution spontanée présentent plusieurs avantages : elles libèrent le sujet de toute 

contrainte linguistique en nécessitant moins d'effort cognitif, elles annulent les effets de la pratique et 

elles induisent un large éventail d'effets émotionnels, notamment lors de la restitution d’événements 

personnels ayant provoqué des émotions significatives [111]. De plus, la parole spontanée est sensible 

à la dépression : elle permet d'observer des différences significatives dans la durée des pauses vocales 

[112]. 

Les participants étaient invités à effectuer deux tâches vocales : parler d'un événement positif de leur 

vie (« pouvez-vous me raconter en une minute, un évènement agréable de votre vie ? ») et parler d'un 

événement négatif dans leur vie (« pouvez-vous me raconter en une minute, un évènement désagréable 

de votre vie ? »). Les tâches à valence émotionnelle positive et négative sont pertinentes pour notre 

étude parce que si les changements dans le comportement vocal de l'orateur peuvent être dus à des 

changements dans son affect, ces changements dépendent aussi du sujet lui-même [113], [114]. Ainsi, 

un sujet souffrant de dépression ne réussira pas à réduire les inhibitions liées à l'information négative 

et il y aura une augmentation du contenu négatif de son discours, quel que soit son niveau de dépression 

[52], [115]. 

Les instructions pour les tâches vocales ont été pré-enregistrées par un psychologue du CMRR (voix 

humaine) et lues par la tablette numérique avant de procéder aux enregistrements, garantissant des 

instructions standardisées pour les deux expériences. 

Les voix des sujets ont été enregistrées avec le microphone interne d'une tablette numérique. 

L'application a géré et enregistré automatiquement les tâches. Pour améliorer la comparabilité des 

enregistrements, ils ont été échantillonnés à 22 050 Hz et codés à 16 bits au format wav. 

Données 

Descripteurs verbaux 

Le canal verbal s'intéresse aux unités du langage qui transmettent le sens (les mots). C'est l'un des 

canaux de communication des émotions qui peut parfois être désynchronisé des comportements 
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paraverbaux (un visage souriant accompagné d'une voix agressive). Il appartient au domaine de la 

linguistique et il est de nos jours, fortement investi par la linguistique informatique. 

Les données verbales extraites pour cette étude portent sur le niveau sémantique (par le biais d'une 

analyse des sentiments - SA). La SA est le processus de classification des mots en fonction des 

émotions ou des opinions qu'ils expriment. La forme la plus simple de SA distingue les sentiments 

positifs des négatifs, mais d'autres formes plus complexes identifient différents types d'émotions. 

Pour notre étude, nous proposons de classer le sentiment général des réponses aux deux tâches. Le 

lexique « French Expanded Emotion Lexicon » (FEEL) a été utilisé à cette fin [116]. Le FEEL est 

traduit du lexique « English word-emotion association lexicon » [117], et caractérise positivement ou 

négativement 14 000 mots français ; il a récemment été utilisé dans des essais de classification par 

apprentissage machine pour distinguer les réponses des experts médicaux de celles des non-experts 

dans des forums de santé sur Internet [118].  

Pour notre étude, nous avons tenté de déceler le sentiment général se dégageant des réponses des 

participants. Pour ce faire, nous avons transcrit manuellement les enregistrements à l'aide de l'outil 

Praat [119]. Tous les mots des transcriptions sont ensuite comparés aux mots présents dans FEEL et si 

oui, leur valence est enregistrée. Finalement, chaque enregistrement présentait un certain nombre de 

mots positifs [pos FEEL] et négatifs [neg FEEL]. Ce nombre de mots a été extrait pour chaque tâche. 

(Tableau 1) 

Descripteurs paraverbaux 

Les descripteurs paraverbaux permettent de décoder la manière dont un message est transmis. Ils sont 

nombreux et peuvent concerner d’autres signaux que le signal acoustique : expression faciale, 

mouvements et postures du corps, contact visuel, utilisation de l'espace et de l'environnement pendant 

la communication, toucher, apparence physique. L'étude du signal acoustique permet d'étudier le 

comportement vocal des locuteurs [120]. Pour cette étude, les descripteurs paraverbaux ne concernent 

que le signal acoustique. 

Dans la détection des émotions, les descripteurs paraverbaux sont empruntés aux domaines de la 

prosodie, de la phonétique, de la reconnaissance vocale et du discours. Tous ces descripteurs incluent 

des paramètres des domaines de la fréquence (par exemple, la F0), de l'amplitude (par exemple, 

l’énergie), du tempo (par exemple, le rythme) et du spectre (par exemple, l’enveloppe spectrale) [106].  

Dans notre étude, seuls les descripteurs acoustiques du niveau prosodique ont été considérés : 

fréquence, énergie, qualité/stabilité et rythme du signal. Les données ont été automatiquement extraites 
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du signal audio par l'application. Aucun traitement préalable n’a été nécessaire, ce qui augmente 

l'applicabilité des résultats dans un contexte clinique et écologique. Les données ont été extraites 

séparément pour chaque tâche vocale. (Tableau 1) 

Le logiciel Praat fournit des statistiques sur les longueurs des segments silencieux et des segments 

sonores, déterminés en fonction de l'intensité (elle-même calculée à partir du signal sonore filtré par 

un filtre passe-bande), des statistiques sur la hauteur audible (comme F0) et des statistiques sur le 

tempo vocal (approximation par noyaux de syllabes [121]). Un script Matlab a été utilisé pour calculer 

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

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

 

[Tableau 1] Descripteurs - définitions, statistiques et sources 

Type Niveau Domaine Intitulés Statistiques Définition Source 

VERBAL Sémantique 
Analyse des 
sentiments  

[FEEL] Neg, Pos  FEEL 

PARAVERBAL Prosodique 

Fréquence 

[F0] Max, Min, Moyenne 
(Moy), Plage, Ecart-type 
(ET), Variance (Var) 

La fréquence 
fondamentale du 
signal acoustique. 

Praat 

[F0 final] Max, Min, Moy, ET, 
Quartiles (Q1, Q2, Q3), 
Interquartiles (IQR 1-1, 
IQR 1-3, IQR 2-3) 

La fréquence 
fondamentale du signal 
acoustique corrigée 
(suppression des 
perturbations comme 
les bruits non vocaux). 

openSmile 

[x corr] Max, Min, Moy Corrélation croisée 
du signal de parole. 
Mesure de la 
régularité du signal 
vocal. 

Matlab 

Energie 

[Loudness] Max, Min, Moy, ET, 
Q1, Q2, Q3, IQR 1-1, 
IQR 1-3, IQR 2-3 

Intensité du signal 
acoustique par 
Modulation 
d'Impulsion Codée. 

openSmile 

Qualité [Formant 1] Moy, Var Matlab 



 
 
 

17 
 

[Formant 2] Moy, Var 
Les trois premières 
harmoniques du 
signal acoustique. 

[Formant 3] Moy, Var 

[Harmonic-to-
Noise Ratio] 

 La proportion de sons 
harmoniques par 
rapport au bruit dans 
le signal acoustique. 

Matlab 

[Jitter] Max, Min, Moy, ET, 
Q1, Q2, Q3, IQR 1-1, 
IQR 1-3, IQR 2-3 

Le jitter est la 
fluctuation temporelle 
du signal acoustique. 

openSmile 

[Shimmer] Max, Min, Moy, ET, 
Q1, Q2, Q3, IQR 1-1, 
IQR 1-3, IQR 2-3 

Le shimmer est la 
variabilité de 
l'intensité du son par 
rapport à l'intensité 
moyenne. 

openSmile 

Rythme 

[Sound] Moy, Durée, Ratio de 
durée du son 

Segment sonore. Praat 

[Pause] Moy, Durée moyenne 
des pauses, Taux de 
pause 

Segment de pause. Praat 

[Words]  Nombre de mots. Praat 

[Pause to 
Word Ratio] 

 Rapport entre les 
segments de pause et 
le nombre de mots. 

Praat 

[Articulation 
Rate] 

 Rapport entre les 
syllabes et la durée de 
parole. 

Praat 

[Phon  

Rate] 

 Rapport entre les 
pseudo-syllabes et la 
durée. 

Praat 

[Speech 
Rate] 

 Rapport entre le 
nombre de syllabes et 
la durée. 

Praat 

[Syllables] Syllabes Nombre de syllabes. Praat 

[Total 
Duration] 

 Durée totale 
d’enregistrement. 

Praat 
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Comparaisons 

Groupe 1 – Groupe 2 

Groupe 1 – Groupe 3 

Groupe 3 – Groupe 2 

Groupe 1 – Groupe 2 – Groupe 3 ETAPE 1 (Anova) 

ETAPE 2 (Wilcoxon) 

 

Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été décrites à l'aide de la fréquence et du pourcentage (niveaux d’études) 

et les variables quantitatives ont été décrites à l'aide de la moyenne et de l'écart-type (âge, score MMSE, 

descripteurs paraverbaux et verbaux). 

Afin de comparer les variables selon les trois groupes de patients, un test du Khi-deux a été effectué 

pour les variables qualitatives et une analyse de variance (ANOVA) pour les variables quantitatives. 

Pour les scores d'intérêt, un test statistique de Mann-Whitney-Wilcoxon a été effectué sur chacune des 

données avec une valeur p <0,05 pour ANOVA, qui a révélé une possible proximité des médianes des 

données entre les trois paires de groupes (dans un ensemble de 3 groupes). 

Une valeur p <0,05 est considérée comme significative. 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel en ligne BiostaTGV, dont les 

calculs sont effectués avec le logiciel statistique R version 3.5.3. 

 [Schéma 1] Plan de l’étude 
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Résultats 
Données démographiques 

[Tableau 2] Population 

 

Population totale 

(n=24) 

Groupe 1 

(n=8) 

Groupe 2  

(n=8) 

Groupe 3  

(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 23,3 1,8 0,891 

  n (%) 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 ±8,6 ans). Les hommes souffrant de dépression étaient 

significativement plus jeunes (63,13 ±6,1) que les hommes souffrant d’apathie (74,25 ±7) et les 

hommes témoins (77,1 ±5,6). Les trois groupes n'étaient pas différents en termes de score MMSE (23,3 

±2,1, ce qui correspond à une déficience cognitive légère). Ils n'étaient pas non plus différents sur le 

plan du niveau d’études. 

Notre échantillon de vingt-quatre patients peut donc être considéré comme homogène. 

Données acoustiques 

Choix des descripteurs verbaux et paraverbaux (parmi trois groupes) 

Sur les 3 243 descripteurs acoustiques reçus après leur extraction, 202 descripteurs ont été sélectionnés 

pour cette étude, dont 198 descripteurs paraverbaux et 4 descripteurs verbaux. L'analyse de variance a 

été effectuée sur les trois groupes d'échantillons indépendants (G1, G2, G3) pour les deux tâches 

vocales. Seules les valeurs significatives sont rapportées. 
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[Tableau 3] Choix des descripteurs verbaux et paraverbaux 

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

 
Tâche 

vocale Descripteur Moyenne [ET] Moyenne [ET] Moyenne [ET] Significativité 

Négative 

xcorr Moy (*106) 0,40 0,95 -19,16 10,95 -8,34 11,63 ** 

F0 sma ET 46,52 13,05 38,02 7,83 32,06 9,15 * 

loudness sma Q1 0,06 0,02 0,12 0,07 0,06 0,02 * 

loudness sma Min 0,00 0,00 1539,50 1828,47 517,25 871,19 * 

F2 Moy 4282,41 3095,30 4321,62 2456,01 9410,50 4143,96 ** 

Shimmer sma Max 201,00 274,96 936,63 466,40 748,00 585,11 * 

Positive 

xcorr Moy (*106) 0,37 0,00 -19,35 11,47 -7,04 12,84 ** 

loudness sma Q1 0,06 0,02 0,12 0,05 0,07 0,03 ** 

loudness sma Min 0,00 0,00 1709,88 1370,11 405,13 772,42 ** 

F3 Var (/106) 14,62 20,27 10,90 10,72 34,06 20,97 * 

Jitter sma ET  0,17 0,02 0,13 0,03 0,15 0,03 * 

*  p < 0,05 

** p < 0,01 

ET: écart-type 

Q1: quartile 1 

Min: position absolue de la valeur minimale (en frames) 

Max: position absolue de la valeur maximale (en frames) 

sma: moyenne glissante (« simple moving average ») 

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

Au total, entre les trois groupes, onze descripteurs paraverbaux ont présenté des différences 

significatives de valeurs et aucun descripteur verbal n'a présenté de différence significative de valeurs. 

Pour les descripteurs paraverbaux, les valeurs les plus significativement différentes appartenaient aux 

domaines de la fréquence, de l'intensité et de la stabilité/qualité du signal. En revanche, les descripteurs 

du domaine du rythme n’ont montré aucune différence significative dans leurs valeurs entre les trois 

groupes. 

Indépendamment de la valence du stimulus émotionnel  les descripteurs des domaines de la fréquence 

(périodicité) et de l'intensité (énergie) présentaient des différences de valeurs significatives entre les 

trois groupes: on retrouve le descripteur « périodicité moyenne » [xcorr Moy] relatif aux variations de 

fréquence du signal (p <0,01 dans les deux tâches) ; le descripteur « énergie dans le 1er quartile » 

[loudness Q1] relatif à l'intensité du signal sonore (p <0,01 dans la tâche positive et p <0,05 dans la 
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tâche négative) ; et le descripteur « valeur minimale de l’énergie » [loudness Min] (p <0,01) pendant 

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

Pendant le stimulus négatif, les descripteurs de stabilité/qualité ont montré des valeurs d'intérêt entre 

les trois groupes: les valeurs de « moyenne du second formant » [F2 Moy] étaient significativement 

différentes (p <0,01) tout comme les valeurs du descripteur « valeur maximale de shimmer » [Shimmer 

Max] (p <0,05). Les valeurs du descripteur de fréquence « dispersion de la fréquence fondamentale » 

[F0 ET] différaient aussi significativement entre les trois groupes pendant la tâche négative (p <0,05). 

Pendant le stimulus positif, les descripteurs de stabilité/qualité montraient aussi des valeurs d’intérêt 

avec des valeurs de « variance du troisième formant » [F3 var] et de « dispersion du jitter » [Jitter ET] 

qui étaient significativement différentes entre les trois groupes (p <0,05). 

Si les descripteurs verbaux n’ont pas présenté de différence de valeurs significatives entre les trois 

groupes, empêchant leur utilisation comme marqueur vocal d’intérêt dans cette étude, les descripteurs 

paraverbaux offrent quant à eux plusieurs interprétations possibles, détaillées dans la discussion. 

Comparaison des groupes (deux à deux) 

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

      p-valeur  

Tâche 

vocale Descripteur 

Significativité  

G1-G2-G3 G1 - G2 
Direction 

G1 G1 - G3 
Direction 

G1 G3 - G2 
Direction 

G3 

Négative 

xcorr Moy ** ** ↑ * ↑ 0,10 - 

F0 sma ET * 0,65 - 0,13 - 0,23 - 

loudness sma Q1 * * ↓ 0,88 - * ↓ 

loudness sma Min * ** ↓ 0,08 - 0,17 - 

F2 Moy ** 0,65 - * ↓ * ↑ 

Shimmer sma Max * ** ↓ 0,05 - 0,51 - 

Positive 

xcorr Moy ** ** ↑ 0,43 - 0,17 -  

loudness sma Q1 ** ** ↓ 0,16 - 0,06 - 

loudness sma Min ** ** ↓ 0,17 - * ↓ 

F3 Var * 0,78 - 0,08 - * ↑ 

Jitter sma ET  * ** ↑ 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 (en frames) 

Max: position absolue de la valeur maximale (en frames) 

sma: moyenne glissante (« simple moving average ») 

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

Au total, entre les trois paires de groupes, dix descripteurs paraverbaux parmi onze ont présenté des 

différences significatives de valeurs. Le descripteur « dispersion de la fréquence fondamentale » [F0 

ET] n’a pas présenté de valeurs d’intérêt lors de cette nouvelle étape de comparaison des descripteurs 

ce qui n’a pas permis de le considérer comme un marqueur vocal intéressant dans cette étude. 

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

« avec apathie » (G3) 

Les valeurs des descripteurs de fréquence « périodicité moyenne » [xcorr Moy] et de qualité du signal 

« moyenne du second formant » [F2 Moy] étaient significativement différentes dans les deux groupes 

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

Lors du stimulus négatif, les valeurs des « périodicités moyennes » de la fréquence étaient 

significativement plus grandes (car positives) dans le groupe des sujets « avec dépression » 

comparativement à celles du groupe des sujets « avec apathie » (car négatives). Alors que les valeurs 

des « moyennes des seconds formants » étaient significativement plus petites dans le groupe des sujets 

« avec dépression » comparativement aux sujets « avec apathie ». 

Ces résultats suggèrent que les descripteurs « périodicité moyenne » [xcorr Moy] de la fréquence et 

« moyenne du second formant » [F2 Moy] seraient utiles pour différencier la dépression de l’apathie 

via l’analyse vocale automatisée. 

Détecter l'apathie : comparaison des groupes « avec apathie » (G3) et « témoin » (G2) 

Entre le groupe « avec apathie » et le groupe « témoin », quatre descripteurs différaient 

significativement (p <0,05). 

Pendant la tâche positive, les valeurs du descripteur d’intensité du signal « valeur minimale d’énergie » 

[loudness Min] étaient significativement moins élevées dans le groupe « avec apathie » que dans le 

groupe « témoin » et les valeurs du descripteur de qualité du signal « variance du troisième formant » 

[F3 var] étaient significativement plus élevées dans le groupe « avec apathie » que dans le groupe 

« témoin ». 



 
 
 

23 
 

Pendant la tâche négative, les valeurs du descripteur d’intensité du signal « énergie dans le 1er quartile » 

[loudness Q1], comme celles du descripteur de qualité « moyenne du deuxième formant » [F2 Moy], 

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

Ces résultats suggèrent que l’observation des descripteurs d’intensité et de qualité, cette dernière étant 

influencé par la valence des stimuli, serait utile pour détecter l’apathie via l’analyse vocale 

automatisée. 

Détecter la dépression : comparaison des groupes « avec dépression » (G1) et « témoin » (G2)  

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

significativement. 

Quelle que soit la valence du stimulus émotionnel, les descripteurs de fréquence  et d'intensité du signal 

présentaient des différences significatives de valeurs entre les deux groupes : les valeurs des 

« périodicités moyennes » [xcorr Moy] étaient significativement plus grandes (car positives) dans le 

groupe des sujets « avec dépression » (p <0,01) que dans le groupe des sujets « témoins » ; les « valeurs 

minimales de l’énergie » [loudness Min] étaient significativement plus petites (car nulles) dans le 

groupe des sujets « dépressifs » (p <0,01) que celles des « témoins » ; les valeurs d’ « énergie dans le 

1er quartile » [loudness Q1] étaient aussi significativement  plus petites dans le groupe « avec 

dépression » que celles du groupe « témoin »  (p <0,01 lors du stimulus positif et p <0,05 lors du 

stimulus négatif). 

Pendant la tâche négative, le descripteur lié à la stabilité du signal « valeur maximale du shimmer » 

[Shimmer Max] était significativement plus petit dans le groupe « avec dépression » comparativement 

au groupe « témoin ». 

Pendant la tâche positive, le descripteur de stabilité du signal « dispersion du jitter » [Jitter ET] était 

significativement plus grand dans le groupe « dépression » comparativement au groupe « témoin ». 

Ces résultats suggèrent que de la plupart des descripteurs paraverbaux de notre panel permettraient de 

détecter la dépression via l'analyse vocale automatisée. 

Discussion 
Dans un trouble cognitif léger (TCL), la présence d’une apathie accélère le déclin fonctionnel et 

cognitif du sujet. Au début d’une maladie d’Alzheimer (MA), la présence d’une apathie est un 

prédicteur significatif d’une dépression une à quatre années plus tard [17]. Le chevauchement de 

certains symptômes de l’apathie avec la dépression rend nécessaire un diagnostic différentiel pour 

lequel des outils font cruellement défaut. L’objectif principal de cette étude était de vérifier si certains 
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indices vocaux, collectés à l’aide des technologies de l’information et de la communication (TIC), 

permettraient de différencier une personne souffrant d’apathie d'une personne souffrant de dépression 

et de différencier un groupe témoin d’un groupe avec apathie ou avec dépression. Nos résultats 

montrent que l’observation simultanée de deux indices vocaux lors du stimulus négatif permettrait de 

différencier l’apathie de la dépression. Ils montrent aussi que l’observation de deux paires d’indices 

vocaux différents selon la valence de la tâche permettrait de différencier un groupe apathique d’un 

groupe témoin. Ils montrent enfin que l’observation de la plupart de nos descripteurs de fréquence et 

d’énergie du signal sonore permettrait de différencier un groupe dépressif d’un groupe témoin 

indépendamment de la valence de la tâche. 

 

Nous avons observé une différence entre le groupe « avec apathie » et le groupe « dépressif » qui 

portait sur un descripteur de fréquence [xcorr Moy] et un descripteur de qualité [F2 Moy] lors du 

stimulus négatif.  

Concernant le descripteur de fréquence du signal [xcorr Moy] qu’on appelle aussi 

« autocorrélation du signal » ou corrélation d’un signal par lui-même, il s’agit d’une fonction 

mathématique utilisée en traitement du signal qui permet d’estimer la périodicité d’un signal 

périodique (comme le signal de la parole) en repérant le temps pour lequel elle atteint son maximum. 

Elle permet donc de détecter des régularités, des profils répétés dans un signal. Une autocorrélation 

« négative » traduit la présence de variations brusques de la fréquence fondamentale (F0) du signal 

alors qu’une autocorrélation « positive » traduit la présence de variations faibles de la F0. Sur le plan 

perceptif, une autocorrélation négative évoque donc la présence d’intonations dans la voix, ce qui est 

le cas de notre groupe « avec apathie ». Inversement une autocorrélation positive évoque une 

monotonie vocale, ce qui est le cas de notre groupe « avec dépression » à l’évocation d’un souvenir 

désagréable. En d’autres termes, les sujets « avec dépression » de notre étude présentent une intonation 

particulièrement appauvrie se traduisant par une certaine monotonie vocale, ce qui est cohérent avec 

les manifestations cliniques du ralentissement moteur dans la dépression décrites dans la littérature 

[122]. Cette monotonie vocale est prégnante et distinctive lors de la restitution d’un évènement 

désagréable.  

Concernant le descripteur de qualité du signal [F2 Moy], il exprime une valeur moyenne de 

l’harmonique F2 appelé « formant 2 » ou encore second harmonique. Lors de la mise en vibration des 

cordes vocales, des oscillations de pression d'air sont propagées dans le conduit vocal (pharynx, cavité 

buccale, cavité nasale, cavité labiale) sous la forme d'une onde périodique complexe, elle-même 
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constituée d'un ensemble d'ondes périodiques simples appelées « harmoniques ». Ces harmoniques 

sont modulées par la taille, la forme, le volume, la matière des cavités (résonateurs) qu’elles traversent. 

Les résonateurs agissent donc comme des filtres, réduisant certains harmoniques, en renforçant 

d'autres. Sur le plan perceptif, on parle du timbre, défini comme l'audibilité des harmoniques.  Notre 

groupe « avec apathie » présente des moyennes de F2 deux fois plus grandes que dans notre groupe 

« avec dépression », ce qui évoque une différence de timbre vocalique entre les deux groupes, 

caractérisée par une position de la langue plus antérieure chez les sujets « avec apathie » que chez les 

sujets « avec dépression » lorsqu’ils restituent un évènement désagréable  [123], [124]. Une étude des 

voyelles antérieures présentes dans le discours des sujets souffrant d’apathie pourrait certainement 

présenter un intérêt dans le cadre du diagnostic de l’apathie. Néanmoins, l’étude objective des indices 

de qualité vocale comme le timbre, par définition empreinte sonore unique et individuelle, n’a pas 

encore permis d’accéder à une définition et des outils de mesure consensuels. L’utilisation de l’outil 

statistique (Matlab) ayant permis de calculer notre descripteur [F2 Moy] peut donc être discutée. C’est 

pourquoi nos résultats nécessitent d’être confrontés à d’autres expérimentations et outils de mesure 

issus de laboratoires spécialisés dans l’acoustique et/ou la phonétique. On pense notamment à l’étude 

des coefficients cepstraux à fréquence Mel (MFCC), descripteurs de haut niveau issus du spectre du 

signal qui capturent précisément les fréquences de résonance du conduit vocal et sont facilement 

extractibles avec l’outil OpenSMILE.   

Enfin, dans le cadre du diagnostic différentiel entre apathie et dépression, un dernier paramètre 

est à prendre en compte simultanément à la source sonore (régularité du signal) et au filtre (résonance 

du signal) : la valence du stimulus. Dans cette étude, la différenciation des voix « apathiques » des 

voix « dépressives » sur le plan acoustique est permise par la tâche à valence négative. Cette influence 

de la tâche sur la qualité vocale (et réciproquement) a d’ailleurs été montrée dans d’autres paradigmes 

expérimentaux [125], [126]. 

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

portant sur une paire d’indices différents selon la valence du stimulus.  

 Lors de la restitution d’un évènement agréable le groupe « avec apathie » diffère du groupe 

« témoin » sur la paire de descripteurs d’intensité [loudness Min] et de qualité du signal [F3 var] : le 

point d’énergie le plus bas atteint par le signal sonore (exprimé par [loudness Min]) est beaucoup plus 

bas dans le groupe « avec apathie » suggérant une plus faible intensité vocale des sujets « avec 

apathie » par rapport aux sujets « témoins » ;  quant à la dispersion des valeurs autour des moyennes 

des troisièmes harmoniques du signal (exprimée par [F3 var]), elle plus grande dans le groupe « avec 
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apathie » que chez les sujets « témoins » à l’évocation d’un un évènement agréable. Sur le plan 

perceptif (en termes de timbre), cette tendance est difficilement interprétable.  

 Lors de la restitution d’un évènement désagréable, c’est une nouvelle paire de descripteurs 

d’intensité [loudness Q1] et de qualité  du signal [F2 Moy] qui distingue les sujets « apathiques » des 

« témoins » : le niveau d’énergie contenu dans le premier quartile du signal sonore (exprimé par 

[loudness Q1]) est beaucoup plus bas dans le groupe « avec apathie » suggérant à nouveau une faible 

intensité vocale des sujets « avec apathie » par rapport aux sujets « témoins » ; quant aux moyennes 

de F2 ([F2 Moy]), elles sont deux fois plus grandes dans le groupe « avec apathie » suggérant une 

différence de timbre vocalique entre les deux groupes, caractérisée par une position de la langue plus 

antérieure chez les sujets « avec apathie » que chez les sujets « témoins » lors de la remémoration d’un 

un évènement désagréable.  

Dans notre étude, l’énergie et la qualité du signal semblent donc influencées par l’apathie et on 

parvient à dégager un hypothétique profil vocal d’homme souffrant d’apathie se caractérisant par une 

intonation vocale légèrement abaissée et par des nuances dans le timbre vocal découlant d’une 

articulation vocalique plus antérieure. 

Enfin, nous avons observé une différence entre le groupe « avec dépression » et le groupe « témoin » 

qui portait sur la majorité des indices vocaux considérés dans cette étude ; notamment l’autocorrélation 

et l’énergie du signal sonore dont les valeurs très abaissées quelle que soit la valence de la tâche, leur 

conférant une valeur distinctive.   

Concernant le descripteur de fréquence, exprimé par l’autocorrélation qui permet de quantifier 

les variations de fréquences sur l’ensemble de l’enregistrement [xcorr Moy], le groupe « avec 

dépression » présente une autocorrélation positive s’exprimant sur le plan perceptif par une monotonie 

vocale symptomatique dans ce groupe, qu’il évoque un évènement agréable ou un évènement 

désagréable de sa vie. Ceci est à mettre en lien avec la littérature scientifique déjà évoquée au sujet du 

ralentissement psychomoteur dans la dépression. 

Concernant les descripteurs d’intensité exprimés par [loudness Min] et [loudness Q1], ils sont 

tous les deux fortement abaissés dans le groupe « avec dépression » lors du rappel d’un évènement 

désagréable ou d’un évènement agréable. Pour ce groupe, le point d’énergie le plus bas atteint par le 

signal est systématiquement « zéro » (valeur nulle) témoignant de phases où l’intensité vocale est nulle. 

Cela parait cohérent avec d’autres études qui ont rapporté une diminution caractéristique de l’intensité 

et de l’inflexion vocales chez les dépressifs [49], [114], [127]. Cela pourrait aussi signifier la présence 
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de micro-pauses au sein des signaux vocaux des dépressifs, mais nous n’avons pas pu identifier de 

publication à ce sujet. 

 

Il est aussi intéressant de noter que les descripteurs verbaux (analyse des sentiments) et paraverbaux 

temporels (domaine du rythme de la parole) n’ont pas pu être explorés dans cette étude puisqu’ils n’ont 

pas montré de valeurs significativement différentes entre les trois groupes (première étape statistique). 

Nous estimons que cela est dû à la très petite taille de notre échantillon et considérons qu’il faudrait 

continuer la recherche de ces marqueurs dans des études futures dans le champ de la dépression 

(détection de la valence négative du discours prévalente dans les deux tâches).  

Cette étude admet d’autres limites puisqu’elle ne propose pas de tâche standardisée de langage (lecture 

d’un texte) empêchant sa comparaison avec d’autres protocoles. Elle parait cependant adaptée pour la 

recherche de troubles émotionnels même si la question éthique des risques associés à ce type de 

sollicitations se pose du fait de la fragilité des sujets, notamment dépressifs [128]. Notre échantillon 

étant seulement composé d’hommes, il serait aussi intéressant de reproduire ce protocole avec des voix 

féminines pour observer un éventuel effet de genre. Enfin, la différence d’âge entre le groupe des 

« dépressifs » et les autres groupes constitue certainement un écueil important dans cette étude même 

si l’impact de vieillissement sur la voix reste toujours discuté [111]. 

Conclusion 
Ces résultats donnent plusieurs arguments en faveur de la contribution de l’analyse automatisée de la 

parole en confirmant la validité d’un panel basique de descripteurs acoustiques. Ils confirment l’intérêt 

des tâches vocales semi-spontanées déclenchées par stimulus à valence émotionnelle et identifient des 

marqueurs vocaux potentiels pour le diagnostic et le diagnostic différentiel avec notamment : (1) la 

périodicité et la qualité (deuxième formant) du signal sonore lors de la tâche à valence négative pour 

le diagnostic différentiel de l’apathie et de la dépression ; (2) l’intensité et la qualité (deuxième et 

troisième formants) du signal sonore pour le diagnostic de l’apathie ; (3) la périodicité et l’intensité du 

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

Notre étude a montré l’existence de marqueurs vocaux potentiels pour le diagnostic différentiel de 

l’apathie et de la dépression : l’étude des paramètres prosodiques de fréquence (périodicité du signal) 

et de qualité du signal (moyennes des deuxièmes formants) lors du stimulus négatif révèle des profils 

vocaux caractéristiques avec des intonations préservées (autocorrélation négative) s’accompagnant 

d’un timbre vocalique marqué par une certaine résonance buccale (valeurs élevées des formants 2) 

dans la voix « apathique » ; et une monotonie vocale (autocorrélation positive) sans résonance 

particulière au niveau des cavités supra-laryngées dans la voix « dépressive ». D’autres paramètres 

prosodiques d’intensité et de qualité du signal semblent intéressants pour détecter l’apathie seule : 

l’étude des points d’énergie les plus bas du signal et de sa qualité (moyennes hautes des deuxièmes 

formants en condition négative et forte variance des troisièmes formants en condition positive) 

permettent de différencier une voix « apathique » d’une voix « témoin ». Enfin, l’étude de la 

périodicité du signal et de l’énergie qu’il contient semble permettre de détecter la dépression 

caractérisée par une monotonie vocale (autocorrélation positive) et une forte diminution de l’intensité 

vocale (point d’énergie du signal relevés à zéro). Les résultats confirment aussi la validité de la plupart 

des descripteurs acoustiques constituant notre panel ainsi que l’intérêt des tâches vocales semi-

spontanées déclenchées par stimulus à valence émotionnelle pour la reconnaissance des émotions.  

Néanmoins, ni l’analyse des paramètres sémantiques (analyse des sentiments) ni l’analyse des 

paramètres prosodiques de rythme n’ont pu être menées puisque l’analyse statistique les a exclus du 

champ de notre étude. Les hypothèses relatives à une organisation temporelle spécifique des signaux 

de parole dans l’apathie ou la dépression n’ont donc pas pu être investiguées. Une étude portant sur un 

plus grand échantillon de voix serait nécessaire pour analyser la temporalité des signaux de parole, 

confirmer nos résultats préliminaires et renforcer notre panel de descripteurs, en ajoutant notamment 

les coefficients cepstraux (MFCC) qui capturent très précisément les fréquences de résonance du 

conduit vocal. 

A l’issue de ce travail de recherche, exploratoire et résolument transversal, les perspectives pour la 

clinique orthophonique se déclinent différemment selon qu’on envisage un exercice salarié ou libéral. 

Pour un établissement spécialisé dans le diagnostic et la prise en charge des maladies 

neurodégénératives ou psychiatriques, un outil d’aide au diagnostic basé sur la reconnaissance 

automatique de la parole permettrait de procéder à une partie des évaluations pluridisciplinaires. Ce 

gain de temps présenterait un intérêt majeur pour les équipes. Pour l’orthophoniste en particulier, 

certaines tâches linguistiques d’expression orale telles que la fluence phonétique/sémantique, la 
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description d’image, les répétitions de mots/phrases pourraient être enregistrées et préciser un état 

cognitif et émotionnel (temps de réponse, latences, « affect burst ») selon des données quantitatives et 

qualitatives analysées en temps réel. Dans le cadre d’un exercice libéral comprenant des interventions 

en EHPAD ou à domicile, ce type d’outil peut aussi s’avérer utile pour le dépistage et/ou le monitoring 

des résidents. D’autres applications à visée rééducative peuvent aussi être ajoutées (jeux sérieux, 

stimulation cognitive, communication améliorée et alternative, musique et chansons). En effet, 

l’orthophoniste peut être confronté au profil vocal typique de la dépression à l’occasion d’une séance. 

Un outil portable de reconnaissance et d’analyse de la parole lui fournirait une mesure objective lui 

permettant d’orienter au plus vite le patient vers un médecin.  

Pour conclure cette recherche dédiée aux seuls signaux sonores émis sous l’influence de stimuli 

émotionnels, il nous paraît important d’évoquer l’existence de nombreuses études s’intéressant au 

traitement multimodal de l’émotion qui inclue des signaux biologiques tels que le son mais aussi les 

mouvements (expression faciale, gestes, écriture) et qui s’appuient sur l’intelligence artificielle et ses 

algorithmes pour parvenir à les comprendre et, à terme, les reproduire. Ces avancées concernent aussi 

les orthophonistes qui prennent en charge divers troubles de la communication (pragmatique) qui 

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

Titre du mémoire : L'analyse automatisée de la parole et du langage peut-elle contribuer au diagnostic 

différentiel de dépression et d'apathie chez une population âgée présentant une déficience cognitive 

légère ? 

Résumé : Le diagnostic différentiel entre apathie et dépression est compliqué par le chevauchement 

des symptômes et les évaluations chronophages et subjectives. Le signal vocal informe sur l’état 

interne du locuteur et se prélève facilement grâce aux nouvelles technologies ce qui en fait une mesure 

objective utilisable par les cliniciens, dont les orthophonistes, soucieux du dépistage, diagnostic ou 

monitoring des troubles du comportement et/ou de l’humeur de leurs patients. En utilisant la 

reconnaissance automatique de la parole nous avons cherché à identifier des marqueurs vocaux qui 

permettraient de différencier une population « avec apathie » d’une population « avec dépression » ou 

de différencier des sujets « avec apathie » ou « avec dépression » de sujets « témoins ».  

Trois groupes de patients « apathiques », « dépressifs » et « témoins » (n = 24) présentant un trouble 

cognitif léger ont été enregistrés lors de deux tâches narratives déclenchées par stimulation 

émotionnelle. La prosodie émotionnelle et la sémantique sentimentale des signaux ont été 

automatiquement extraites et examinées entre les groupes. 

Nos résultats confirment l’intérêt des tâches vocales déclenchées par stimulation émotionnelle pour la 

démarche diagnostique des troubles de l’humeur, plaident en faveur de la contribution de l’analyse 

automatisée de la parole et identifient plusieurs marqueurs vocaux potentiels: la périodicité et la qualité 

(deuxième formant) du signal sonore lors de la tâche à valence négative (diagnostic différentiel 

apathie-dépression) ; l’intensité et la qualité (deuxième et troisième formants) du signal sonore 

(diagnostic apathie) ; la périodicité et l’intensité du signal sonore (diagnostic dépression). 

Mots-clés : TIC, Voix, Apathie, Dépression, Diagnostic, Personnes âgées 
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Title : Can automated speech and language analysis contribute to the differential diagnosis of 

depression and apathy in an elderly population with mild cognitive impairment? 

Abstract: The differential diagnosis between apathy and depression is complicated by overlapping 

symptoms and time-consuming and subjective assessments. The voice signal provides information on 

the internal state of the speaker and can be easily extracted using new technologies, making it an 

objective measure that can be used by clinicians, including speech-language pathologists, concerned 

about screening, diagnosis or monitoring of behavioural and/or mood disorders in their patients. Using 

automatic speech recognition, we sought to identify speech markers that would differentiate a 

population "with apathy" from a population "with depression" or would differentiate subjects "with 

apathy" or "with depression" from “control” subjects.  

Three groups of "apathetic", "depressive" and "control" patients (n = 24) with mild neurocognitive 

disorders were recorded during two narrative tasks emotionally triggered. The emotional prosody and 

sentimental semantics of the signals were automatically extracted and examined between the groups. 

Our results confirm the value of emotionally triggered speech tasks for the diagnosis of mood 

disorders, argue in favour of the contribution of automated speech analysis and identify several 

potential speech markers: the periodicity and quality (second formant) of the speech signal during the 

negative-valent task (apathy-depression differential diagnosis); the intensity and quality (second and 

third formants) of the speech signal (apathy diagnosis); the frequency and intensity of the speech signal 

(depression diagnosis). 

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


