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RESUME

L'audiométrie automatisée, une nouveauté, dites-vous ? Oui et non ! En effet, l'audiométrie automatisée existe depuis prés d’un siécle,
initiée initialement par feu Bekesy dans les années 40. Toutefois, malgré différents protocoles et différentes approches, elle n'a jamais
été adoptée pour de nombreuses raisons par les cliniciens (durée des tests non compatible avec une pratique clinique, test facilement
biaisable par un simulateur, aucun contréle par le praticien sur la fiabilité des réponses données par le patient, pas de conduction
osseuse ...). Cetarticle détaille les raisons probables de ce désamour, et montre en quoi les récents progrés des derniéres années dans
le monde de l'informatique, de la psychoacoustique et de l'intelligence artificielle pourraient bien trés sensiblement revoir la donne.
Dans un contexte ot le temps médical est compté (démographie ORL déclinante et répartition inhomogéne au sein du territoire des
praticiens), 'audiométrie automatisée par Intelligence Artificielle pourrait bien étre I'un des éléments de réponses a proposer pour

nous permettre d'accueillir plus de patients, et favoriser ainsi I'accés a une expertise médicale et otologique.

L'audi ie tonale : est-ce ré
nouveau? Pourquoi n'a-t-elle jamais été adoptée?

L'audiométrie tonale et vocale demeurent les éléments de ré-
férence des explorations fonctionnelles de l'audition depuis
plusieurs décennies. L'audiométrie tonale, quotidiennement
utilisée en pratique clinique courante par chacun d'entre nous,
consiste en une estimation du seuil de détection de sons purs
en fonction de la fréquence présentés dans le silence.

Au XIXe siécle, cette mesure des seuils auditifs liminaires était
réalisée a l'aide de diapasons calibrés de fréquence donnée.
L'apparition de I'électronique aura permis de générer un panel
infini de sons, en choisissant précisément sa fréquence et son
niveau d'intensité, élargissant alors considérablement le champ
des explorations fonctionnelles auditives.

De nombreuses procédures différentes ont été proposées pour
le recueil des seuils auditifs liminaires. La procédure couram-
ment utilisée en clinique pour l'estimation de I'audiogramme se
base sur la procédure modifiée de Hughson-Westlake (Hughson
& Westlake, 1944), qui est considéré comme la procédure de
référence depuis des années (Carhart & Jerger, 1959).

Comme détaillé par 'American National Standards Institute, la me-
sure est réalisée fréquence par fréquence. Lors du démarrage du
test, le premier son est délivré a un niveau audible pour lauditeur,
et le niveau est réduit par incréments fixes jusqua ce que l'auditeur
ne réponde plus. Lintensité est ensuite augmentée par un plus petit
incrément jusqu'a ce que l'auditeur réponde a nouveau. Cette pro-
cédure est répétée pour plusieurs « inversions » (Franks, 2001; ANSI,
2004; American Speech-Language-Hearing Association, 2021).

Parallélement aux mesures des seuils liminaires convention-
nelles, des méthodes d’audiométrie automatisée ont fait leur

apparition en clinique pour la premiére fois avec les travaux de
Georg von Bekesy a la fin des années 1940 (Bekesy, 1947). Dans
cette méthode, lafréquence dussignal est ajustée de fagon conti-
nue de facon croissante ou décroissante. Le niveau de présen-
tation du signal est ajusté a la baisse lorsque le patient appuie
sur le bouton pour signaler qu'il entend, et a la hausse lorsqu'il
le relache. Cette procédure combine I'avantage d'utiliser une
mesure continue en fréquence et en intensité. Elle est toutefois
limitée par le temps de réaction du patient afin de déterminer
s'il entend ou non le son, ainsi que par la durée de réalisation
des tests (Fastl & Zwicker, 2007).

Plus récemment, de nombreux algorithmes ont été congus pour
automatiser le recueil des données audiométriques, la plupart
utilisantune procédure inspirée du protocole de Hughson-West-
lake (e.g., Ho et al., 2009; Margolis et al., 2010; Swanepoel et al.,
2010; Mahomed et al., 2013). En pratique clinique, l'audiométrie
automatisée informatisée est relativement peu utilisée dans les
contextes de diagnostic clinique, la plupart des audiogrammes
étant encore réalisés manuellement (Vogel et al., 2007).

Cependant, dans la pratique clinique quotidienne et tout spéciale-
ment dans le contexte actuel en France, le temps médical est une
denrée limitée. En conjuguant la sous-démographie médicale pro-
chaine des ORL, la forte demande de soins otologiques liée a Iévo-
lution démographique et a la mise en place de la Loi 100% Santé,
l'accés a un otologiste pourrait constituer un enjeu majeur de santé
publique dans les prochaines années. Le temps médical disponible
constitue donc un facteur clé limitant, imposant des choix.

Par conséquent, I'astimation manuelle des seuils auditifs liminaires
est donc réalisée uniquement sur un nombre limité de fréquences,
et parfois pour un seul mode de transduction (conduction aérienne
(CA), sans conduction osseuse (CO)).



Toutefois, une mesure trop éparse des seuils auditifs conduit
a un diagnostic imprécis et partiel, notamment en raison d'une
méconnaissance de lintégrité de l'audition sur les fréquences
non testées. Ce dernier point est particulierement problématique
dans le diagnostic de pertes auditives localisées en fréquence, de
la prise en charge de patients acouphéniques, de pertes auditives
cachées, ou dans I'ajustement des aides auditives ou d‘implants
pour lesquels les canaux de réglages ne correspondent pas forcé-
ment aux fréquences audiométriques usuelles. Pour prévenir cet
écueil, les normes et recommandations des sociétés savantes (e.g.,
ANSI, 2004; British Society of Audiology, 2018) recommandent de
mesurer les seuils auditifs liminaires sur une a deux fréquences par
octave, et d'ajuster le niveau de présentation par pas de 5 dB, limi-
tant les possibilités de gain de temps.

Aussi, le recours a une automatisation de 'audiométrie va deve-
nir une nécessité. Des revues exhaustives et des méta-analyses
sur les différentes techniques d'audiométries automatisées dis-
ponibles ont été présentées dans Mahomed et al,, 2013 (revues
des méthodes developpées avant 2012) et dans Wassman et al.,
2022 (revues des méthodes post 2012). En effet, un large éventail
de protocoles automatisés peuvent produire des audiogrammes
généralement comparables aux audiogrammes manuels, avec
une différence absolue moyenne de 4,2 dB HL et un écart type
de 5,0 dB HL (Mahomed et al, 2013; résultats de 4 études combi-
nées, n=360). La répétabilité entre des méthodes automatisées a
démontré une valeur absolue moyenne de 2,9 dB HL et un écart
type de 3,8 dB HL (test-retest, Mahomed et al., 2013; résultats de 2
études combinées, n=80). A titre de comparaison, une différence
absolue moyenne de 3,2 dB HL et un écart type de 3,9 dB HL ont
été mesurés pour audiométrie tonale liminaire (Mahomed et
al.,, 2013; résultats de 2 études combinées, n=80). Ces études in-
diquent que l'automatisation de l'audiométrie fournit des seuils
liminaires comparables en valeur et en termes de répétabilité
comparativement aux procédures manuelles conventionnelles.

Les techniques adaptatives, telles que celles décrites dans Ma-
homed et al. (2013) et par la procédure de Hughson-Westlake
elle-méme, partagent la caractéristique commune de faire va-
rier systématiquement l'intensité du son test a une fréquence
donnée jusqu'a ce qu’une valeur seuil pour chacune des fré-
quences échantillonnées soit déterminée. Cette approche pré-
sente toutefois différents inconvénients:

(1) pour chaque fréquence audiométrique, il est nécessaire de
tester différents stimuli parfois tres éloignés du seuil (probabi-
lités de détection trés élevées ou trés faibles) pour obtenir un
seul point, ce qui semble non efficient;

(2) la détermination du seuil audiométrique étant réalisée par
encadrement, l'obtention d'un seuil précis impose de multi-
plier les tests avec des stimuli identiques ou presque iden-
tiques a plusieurs reprises & proximité du seuil;

(3)lessé de pré ion de stimulus ont un grand
degré de prévisibilité (méme fréquence testée plusieurs fois,
et variation de l'intensité prévisible), ce qui augmente sensi-
blement le risque de fausse alarme (patient croit entendre) ou

ORLMAG - Décembre 2022
Le Magazine de tous les professionnels de 'ORL
www.orl-mag.com

les possibilités de manipulation des résultats par des auditeurs
non-coopératifs (e.g., simulateurs).

(4) I'estimation du seuil auditif du patient est obtenue de fa-
con discréte en fréquence, uniquement pour les fréquences
audiométriques testées (entre 6 et 11 fréquences) alors qu’un
grand nombre de stimuli ont été présentés aux patients
(environ 30 a 80 stimuli)

(5) la plupart des sy d’audiométrie tonale i

sée ne permettent de réaliser qu'une conduction aérienne
sans conduction osseuse. Le praticien doit donc revenir en
cours d'examen pour positionner les transducteurs adéquats,
puis réaliser la conduction osseuse et le masquage controlaté-
ral manuellement, limitant l'intérét de I'automatisation.

(6) aucun systéme a I'heure actuelle ne fournit d'intervalle de
confiance sur l'estimation du seuil obtenu automatiquement
fréquence par fréquence, ainsi qu'un contréle a posteriori de linté-
gralité des réponses réalisées par le patient. Ces deux paramétres
sont pourtant critiques pour permettre au praticien d'avoir un
controle a posteriori de la qualité de I'audiométrie réalisée en
son absence et de la confiance quiil peut y accorder.

La réalisation automatisée mais partielle de I'audiométrie to-
nale (sans CO) et l'absence de contréle quant a l'incertitude
audiométrique constituent probabl les prii
causes de la trés faible utilisation de I'audiométrie tonale

isée en pratique cliniq De plus, si l'au-
diométrie tonale a été automatisé, aucun systéme a I'heure ac-
tuelle ne permet de réaliser une audiométrie vocale de facon
totalement automatisée avec des listes ouvertes.

Vers un del rie grace
a I'Intelligence Artificielle (1A)?

Les différentes problématiques évoquées ci-dessous peuvent
probablement, a l'aune des travaux scientifiques des derniéres
années réalisés tant en psychoacoustique que dans le domaine
del'lA, étre résolues :

- (1) et (2) pré ion de k stimuli ne d

que peu d'informations sur les seuils du patient : différents
travaux en psychophysiques ont tenté doptimiser les mé-
thodes d‘échantillonnage, c'est-a-dire les méthodes permet-
tant de choisir les points testés de fagon a maximiser |'infor-
mation obtenue pour chaque point (Leek, 2001). Le probléme
d‘échantillonnage optimal peut étre adressé par des méthodes
dites “"bayésiennes” combinées a I'un des sous-domaines de
I'lA, que I'on appelle I'apprentissage actif;

- (3) estimation de l'audition discréte en fré : cet
inconvénient peut étre contourné en faisant varier constam-
ment la fréquence des stimuli sonores. Cette technique est uti-
lisée par exemple pour I'audiométrie de Bekesy et 'Audioscan
(Bekesy, 1947; Meyer-Bisch, 1996; Ishak et al., 2011). Ces tech-
niques tentent d'estimer I'audiogramme de fagon continu. l'Au-
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dioscan présente |'avantage d'étre capable d'identifier diverses
pathologies auditives qui ne peuvent pas toujours étre détec-
tées par une audiométrie conventionnelle pour laquelle seule
une estimation discréte des seuils est obtenue (Jerger, 1960;
Zhao et al.,, 2002; 2014). Malgré ces avantages, ces techniques
ne sont que trés peu utilisées en clinique. La principale raison
reste temporelle - le temps d‘acquisition des données étant
considérablement plus élevé que celui nécessaire pour réaliser
une audiométrie conventionnelle (Ishak et al., 2011). De plus,
une attention plus élevée de la part du sujet est requise, pou-
vant conduire a des inexactitudes ou a de fausses déclarations
intentionnelles. Ces inconvénients peuvent étre dépassés par
I'adoption de techniques d'lA. Dans l'idéal, les sons tests doivent
étre présentés de facon discréte, pour s'affranchir de I'impact du
temps de réponse du patient. Toutefois, la mesure en fréquence
se doit d'étre réalisée de facon continue et le niveau de présen-
tation du signal doit étre choisi de fagon a étre le plus informatif
pour la détermination du seuil. En fusionnant les méthodes de
classification de Machine Learning avec des techniques d'esti-
mation bayésienne optimale et des procédures d'échantillon-
nage efficaces issues de la psychophysique, quelques récents
travaux (e.g., Schlittenlacher et al,, 2018; Cox and de Vries, 2015;
Song et al,, 2015; Barbour et al., 2019) ont montré la faisabilité
d’une telle audiométrie de nouvelle génération.

-(4)sé de stimuli p bles : La détermination du pro-
chain point a tester pouvant étre réalisée par un algorithme d'lA
qui visera a tester le point qui apportera le plus d'information, les
stimuli présentés aux patients seront donc nettement moins pré-
visibles, car la fréquence et l'intensité de chaque stimulus variera
d'essai en essai, de facon a converger le plus rapidement possible
vers une estimation fiable du seuil auditif. Dans la mesure ol cette
méthode est moins prévisible pour I'auditeur comparativement a
une audiométrie conventionnelle, le démasquage des auditeurs
non-coopératifs est plus aisé. Toutefois, la tache nest pas plus dif-
ficile pour le patient et ne conduit pas a une dégradation globale
des seuils (Schlittenlacher et al,, 2018).

-(5)ab de conducti :de récents
travaux par iAudiogram (brevet en cours) ont permis de lever
les principales contraintes (e.g., positionnement des transduc-
teurs, nécessité d’un opérateur extérieur pour le déplacement
des casques, masquage controlatéral) qui permettent au-
jourd'hui de réaliser une audiométrie automatisée par IA, tant
en conduction aérienne, qu'en conduction osseuse.

- (6) mesures de fiabilité des réponses fournies durant I'audio-
métrie automatisée : la combinaison de différents algorithmes
devrait aujourd’hui permettre destimer, fréquence par fréquence,
le degré d'incertitude associé a l'estimation du seuil audiométrique.
Par ailleurs, le praticien peut évaluer a posteriori en un coup d'ceil, si
chacune des réponses effectuées par le patient est cohérente com-
parativement aux seuils audiométriques fournis par I'IA.

Dans un prochain numéro d’ORL Mag, nous détaillerons la mé-
thode utilisée par notre équipe pour le developpement de iAu-
diogram, ainsi que les principes de focntionnement.

Pour plus dinformation ou voir concrétement le déroulement
des tests automatisées par IA, n'hésitez pas & consulter notre site
internet: www.iaudiogram.com, ou & vous rendre sur https://iau-
diogram.com/support/#Academy, pour accéder a de nombreuses
informations (vidéos, revues de littératures, webinaires, extraits
darticles scientifiques) au sujet de /A en audiologie. s

Flashez-moi pour voir le déroulement d'une audio- 3
métrie tonale automatisée par IA en vidéo !
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