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INTRODUCTION 

Le p r é s e n t / r a p p o r t d ' é v a l u a t i o n s ' i n s c r i t dans l a s u i t e logique des 
t ravaux du D.S.C. en vue d ' é t a b l i r l a j u s t i f i c a t i o n technique, n e d i c a l e , 
économique e t s o c i a l e du programme de dép is tage des t r oub l e s de l ' a u d i -
t i o n chez l e s e n f a n t s de c l a s s e s de ma te rne l l e . I l c o n s t i t u e de f a i t 
l e second r appor t de recherche eva lua t ive r é a l i s é au D.S.C. de S a i n t -
Jérôme e t consacré au programme de dépis tage a u d i t i f . 

Pour mieux nous s i t u e r , p réc i sons que, s u i t e aux recanmandations décou-
l a n t de c e t t e première recherche, r é a l i s é e en 1980, l e D.S.C. a convenu 
d'amender de manière s u b s t a n t i e l l e l e p ro toco le de dép i s t age u t i l i s é 
à l ' époque a f i n d ' o p t i m a l i s e r nos capac i t é s d ' a t t e i n t e des o b j e c t i f s 
v i s é s , qu i é t a i e n t de : 

1° Dépis ter tous l e s cas d ' o t i t e p e r s i s t a n t e , que l que s o i t 
l e degré d ' a u d i t i o n a s soc ié ; 

2° Dépis te r tous l e s cas de s u r d i t é n e u r o - s e n s o r i e l l e ; . 

3° Assurer une prise en charge adéquate de tous les cas dépistés; 

4° ' Assurer vin s u i v i de c e t t e populat ion à r i s q u e . 

D ' a u t r e p a r t , concurremment à 1 ' o p é r a t i o n n a l i s a t i o n des nouveaux a j u s -
tements à ce p ro toco le , nous avons,dans l e cadre d ' un p r o j e t expérimen-
t a l (dénommé p r o j e t - p i l o t e Long-Sault) , a j o u t é à l a b a t t e r i e de t e s t s 
couramment u t i l i s é s , l ' impédancemetre. Lorsqu 'erployé dans un cadre 
c l i n i q u e , c e t t e technique de dép is tage e s t s e n s i b l e à p lus de 90 % 



dans l ' i d e n t i f i c a t i o n des problèmes d ' o r e i l l e moyenne; mais, qu ' adv ien t -
i l de ce s e u i l lo rsque l ' a p p a r e i l e s t u t i l i s e dans l e cadre d 'un d é p i s -
t a g e - t e r r a i n , donc s u j e t à des manutentions r é p é t é e s e t v a r i é e s ? 

— C ' e s t à c e t t e ques t ion que l e p r o j e t v o u l a i t répondre . 

Le p r é s e n t r appor t d ' é v a l u a t i o n aura donc carme p r i n c i p a l e ambition 
d ' a n a l y s e r l e niveau d ' i n t é g r a t i o n e t d ' o p é r a t i o n n a l i s a t i o n des d i f f é -
r e n t e s composantes c o n s t i t u t i v e s du programme de dép i s t age a u d i t i f . 
Pour ce f a i r e , nous avons adopte une approche g loba le dont l e s po in t s 
cardinaux o r i g i n e n t pr incipalement des travaux de J.M.G. Wilson e t • 

' G. Jungner e t de c e r t a i n s ma î t r e s à pensée de l ' app roche systémique. 
P lus spécif iquement , n ô t r e analyse s ' a r t i c u l e au tour de qua t re pô les 
p r inc ipaux , qu i f o n t l ' o b j e t d ' a u t a n t de c h a p i t r e s : 

L1 importance de l a maladie, l ' h i s t o i r e n a t u r e l l e e t l e s 
p o s s i b i l i t é s de t r a i t e m e n t . 

La s u f f i s a n c e des r e s sources . 

r La j u s t e s s e des épreuves de dép i s t age . 

Les mesures d ' e f f i c a c i t é , d ' e f f i c i e n c e e t d ' u t i l i t é du programme. 

" X e prïÉâré d ' a n a l y s é e s t enchâssé d 'une p a r t p a r unè*part ie , réservée â 
des no t e s méthodologiques e t d ' a u t r e p a r t , pa r une s é r i e de recomman-
d a t i o n s qu i s e r v i r o n t d ' ad juvan t à l ' é l a b o r a t i o n d ' u n e v é r i t a b l e 
p o l i t i q u e de dép i s t age au se in de no t r e D.S.C. 

Parce que c e r t a i n s termes peuvent p a r a î t r e t echniques , nous conse i l lons 
au l e c t e u r de consu l t e r l e g l o s s a i r e p rodu i t en Annexe I I I . 



CHAPITRE I METHODOLOGIE 

1 . 1 SCHEMA CONCEPTUEL ET PORTEE DE L'EVALUATION 

Ce qu i impressionne l e p l u s ac tuel lement dans l a l i t t é r a t u r e consacrée 
à l ' é v a l u a t i o n des programmes de s an t é , c ' e s t l ' é t o n n a n t e p r o l i f é r a t i o n 
des schemes conceptuels employés. Ce t t e p ro fus ion de concepts e s t à 
l a f o i s source de r i c h e s s e e t de confus ion; de r i c h e s s e , parce que 
f o u r n i s s a n t p l u s i e u r s spec t r e s d ' ana lyse e t de confus ion , parce que 
l e sens accordé à un concept donné peu t prendre des nuances d i f f é r e n t e s 
se lon l e s a u t e u r s . 

En d é p i t de c e t t e quas i -p l é tho re d ' é t u d e s su r l e s u j e t de l ' é v a l u a t i o n , 
on ne peut encore rée l lement se r é f é r e r à un cadre de r é f é r e n c e un ive r -
s e l d ' é v a l u a t i o n . Tou te fo i s , l e s p r i n c i p a l e s cons idé ra t ions exposées 
dans l a p l u p a r t des é tudes convergent ve r s deux a spec t s p r é c i s de 
l ' é v a l u a t i o n se lon q u ' e l l e s ' a d r e s s e au dé rou le ron t fonc t ionne l e t 
organique du programme ( a c t i v i t é s p r o f e s s i o n n e l l e s , épreuves de dé -
p i s t a g e , r essources de t o u t t y p e , . . . ) ou su r l e s r é s u l t a t s pour l a 
popula t ion ou l ' i n d i v i d u (améliorat ion de l a s a n t é , économie de coû t , 
. . . ) . Ces genres d ' é v a l u a t i o n son t respect ivement nommés éva lua t ion 
technique (axé sur l e système) e t éva lua t ion recherche (axé sur l e s 
o b j e c t i f s ) ( 4 2 ) . 

-- La méthodologie u t i l i s é e dans ce r appor t e s s a i e de t e n i r compte de ces 
deux types d ' é v a l u a t i o n e t s ' i n s c r i t à t r a v e r s l a dyade p l u s générique 
de " programme/système", t e l que d é f i n i pa r D.L. Mart in: 

"Ensemble organisé de ressources engagées dans des activités 
à l'intérieur de limites définissables et produisant des 
résultats qui visent des objectifs mesurables et également 
définissables." 

13. 



La f i g u r e s i m p l i f i é e c i - b a s i l l u s t r e l e s r e l a t i o n s fondamentales qu i 
se c r é e n t e n t r e l e s p r i n c i p a l e s conposantes ( ressources , a c t i v i t é s e t 
r é s u l t a t s ) du processus d ' é v a l u a t i o n (43) . 

RESSOURCES 
(Structure) 

— > 

— > 

ACTIVITES 
(Processus) 

- 4 
— > 

RESULTATS 
( E f f e t s produi t s ) 

Ce modèle généra l ne se re t rouve évidemment jamais to ta lement dans l a 
r é a l i t é - puisque d ' a u t r e s f a c t e u r s cont ingents peuvent aus s i i n f l u e r 
su r l e déroulement du programme e t conséquemment su r l e s r é s u l t a t s -
n a i s i l a l ' i n t é r ê t de p ré sen t e r une vue g loba le du déroulement du 
programme e t des a i r e s de réa jus tement selon l e s procédés de r é t r o -
a c t i o n ou d ' i t é r a t i o n . C ' e s t au niveau de ces t r o i s dimensions que p o r -
t e r a n o t r e ana lyse . 

Une f o i s l e s b a l i s e s du cadre de r é f é r ence f i x é e s , i l convient dès 
l o r s d ' é t a b l i r c la i rement l e s éléments normat i f s su r l e sque l s reposera 
n o t r e éva lua t i on . Nous avons t e n t é , en compulsant l a l i t t é r a t u r e 
s c i e n t i f i q u e , de d i s c e r n e r un c e r t a i n nombre d ' i n d i c a t e u r s qu i pour-
r a i e n t s e r v i r de " t r aceur s" opéra t ionne l s dans n o t r e éva lua t ion . 



1.2 LES INDICATEURS DE L'EVALUATION 

Des d i f f é r e n t s paradigmes ana lysés , ce son t l e s c r i t è r e s développés 
pa r Wilson e t Jugner (44) - a u s s i dénanmés "p r inc ipes" dans l eu r s 
t ravaux d ' ana ly se consacrés au dép i s t age des maladies - gu i nous 
sont apparus l e s p lus i n t é r e s s a n t s e t l e s p l u s p e r t i n e n t s parce 
q u ' i l s s ' i n s c r i v e n t pa r fa i t emen t b ien dans une démarche à c a r a c t è r e 
systémique t e l l e que préconisée dans c e t t e é v a l u a t i o n . 

Sans pour au t an t ê t r e une v é r i t a b l e taxonomie, i l e s t quand même 
reconnu par l e s d i f f é r e n t e s sonmités de l a s a n t é oomnunautaire 
qu 'une a c t i v i t é de dépis tage ne d e v r a i t hab i tue l lement jamais ê t r e 
e n t r e p r i s e sans convenir à chaque p r é - r e q u i s s u i v a n t : 

1 . La maladie d o i t r ep r é sen t e r un problème de san t é important 
pour l a popula t ion e t / o u l ' i n d i v i d u ; 

2. Un t r a i t emen t d o i t nécessairement e x i s t e r pour c e t t e maladie; 

3. Les s e r v i c e s de san té doivent ê t r e en mesure d ' é t a b l i r e t 
de d ispenser l e t r a i t emen t à tous l e s cas qu i l e r equ i è r en t 
( su f f i s ance des r e s sou rces ) ; 

4. L ' h i s t o i r e n a t u r e l l e de l a maladie d o i t oonporter une phase 
évo lu t i ve - h â t i v e pendant l a q u e l l e on peu t l a r econna î t r e ; 

5 . Un t e s t de dép is tage v a l i d e d o i t ê t r e d i spon ib l e ; i l ' d o i t 
correspondre aux q u a l i t é s su ivan tes : 

- pe r t i nence 
s e n s i b i l i t é 
s p é c i f i c i t é 

- va leu r p r é d i c t i v e é levée 
- f i a b i l i t é ; 



6. Le test doit être acceptable par la population; 

7. L ' h i s t o i r e n a t u r e l l e d o i t ê t r e connue au moins approxi-
mativement; 

8. Les c r i t è r e s r e l a t i f s au t r a i t e m e n t e t aux i n d i c a t i o n s 
thérapeu t iques doivent ê t r e c la i rement é t a b l i s e t ê t r e 
u t i l i s é s ; 

9. tes coûts d ' i d e n t i f i c a t i o n d 'un cas de l a maladie doivent 
ê t r e suppor tables pour l e s e r v i c e de s a n t é dans son 
ensemble; 

10. l e programme de dépis tage d o i t ê t r e une a c t i v i t é cont inue 
p l u t ô t que ponc tue l l e e t d o i t permet t re l a guér ison ou à 
t o u t l e moins l a r éadap ta t ion . 

Ces "cons idéra t ions" p r é a l a b l e s à l a tenue d ' un dép is tage on t un c a r a c -
t è r e purement axiologique e t demeurent t r o p généra les pour nous permet t re 
d ' é t a b l i r à p r i o r i des s tandards sur l a base desquels s e r o n t f a i t e s l e s 
ca rpara i sons e n t r e l e s r é s u l t a t s escomptés e t ceux obtenus . 

Pour é t a b l i r l a g r i l l e d é f i n i t i v e de ces i n d i c a t e u r s , nous avons, à 
l a lumière des qua t r e o b j e c t i f s v i s é s pa r no t r e programme de dép i s t age 
-_ e t p lus pa r t i cu l i è r emen t des t r o i s premiers - r é a l i s é une"synthèse 
rïes renseignements t r a d i t i o n n e l s o o l l i g é s su r "le dép i s tage (nonbre de 
cas examinés, d é p i s t é s , r é f é r é s , . . . ) e t des in format ions t i r é e s de 
sources d ' i n fo rma t ion p lus r écen te s sur ce s u j e t (recherches sur l ' é t i o -
log i e e t l ' h i s t o i r e n a t u r e l l e de l a maladie, données g e s t i o n n e l l e s , 



De p l u s , pour c e r t a i n s des i n d i c a t e u r s r e t e n u s , nous avons determine 
en termes d 'hypothèse f a i b l e e t f o r t e l e s niveaux d ' a t t e i n t e a n t i -
c ipe s . Ains i , un i nd i ca t eu r dont l e r é s u l t a t obtenu se s i t u a i t en 
marge de c e t i n t e r v a l l e é t a i t considéré comme inacceptab le e t de 
ce f a i t , l ' hypo thèse é t a i t r é f u t é e . 

l e s cons idé ra t ions qu i précèdent sont résumées dans l e schéma p r é -
sen t é à l a page su ivan te , qu i donne d ' a i l l e u r s des renseignements 
p lus e x p l i c i t e s des d ive r s types d ' i n d i c a t e u r s a s soc i é s à chaque 
dimension ( s t r u c t u r e , processus , r é s u l t a t s ) de n o t r e ana lyse . 

Pour l a commodité de c e t exposé e t a f i n de s i m p l i f i e r l a l e c t u r e , 
nous avons p r é f é r é p r é s e n t e r , au début de chacun des c h a p i t r e s , 
l a d é f i n i t i o n opé ra t i onne l l e employée pour chaque c r i t è r e d ' é v a -
l u a t i o n . Le l e c t e u r soucieux d ' e n connaî t re l e sens p r é c i s 
pourra s ' y r é f é r e r ou à dé f au t consu l t e r l e g l o s s a i r e annexé à 
ce r appor t d ' é v a l u a t i o n . 



SCHEMA THEORIQUE DU MECANISME D'EVALUATION 

DIMENSION 
D'ANALYSE 

CRITERES 
D'EVALUATION INDICATEURS 

STRUCTURE SUFFISANCE 
(Adequacy) 

- nombre personnes a f f e c t é e s au programme 

- nombre e t type d ' a p p a r e i l s u t i l i s é s 
- coût g loba l du programme 

- nombre e t type de ressources médicales 
- a c c e s s i b i l i t é des ressources médicales 

PROCESSUS JUSTESSE 
(Appropriateness) 

- v a l i d i t é , i n d i c e de s e n s i b i l i t é 
- v a l i d i t é , i n d i c e de s p é c i f i c i t é 
- taux b r u t de f a u x - p o s i t i f 
- i nd i ce de v a r i a b i l i t é "observer e r r o r " 

RESULTATS 

EFFICACITE 
(Effec t iveness) 

EFFICIENCE 
(Eff ic iency) -

UTILITE 
(Eff icacy) 

- taux de cas. examinés 
- taux b r u t de d é p i s t é s p o s i t i f s 1er t e s t 
- taux de cas r é f é r é s 
- ind ice de rendement b r u t de r é f é r ence 
- taux de cas c o r r i g é s / s u i v i s 

- coût par cas examiné 
- , coût pa r cas d é p i s t e p o s i t i f _ . . 
- coût par cas r é f é r é 

- taux de cas de r é c i d i v e (récurrence) 
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1 .3 SYSTEME DE CUEILLETTE DES DONNEES 

1 . 3 . 1 Matér ie l de c u e i l l e t t e des données 

La méthode de c o l l e c t e de données dépend es sen t i e l l emen t de 
l ' o b j e c t i f p a r t i c u l i e r de l ' é v a l u a t i o n e t , conséquorment, de 
l a na tu re marie des ind ices d ' éva lua t i on que nous avons p r i -
v i l é g i é s . Une f o i s ce p r é - r e q u i s fo rma l i s é , débute ensu i t e 
l ' é l a b o r a t i o n d ' un système i n t é g r é de c o l l e c t e d ' i n fo rma t ions 
dont l e bu t premier s e r v i r a de support au mécanisme d ' é v a l u a -
t i o n du programme dont i l convient d ' a p p r é c i e r l e s avantages 
r é e l s pour l a p o p u l a t i o n - c i b l e . 

L'emploi du vocable "système i n t é g r é d ' i n fo rma t ions" l a i s s e 
sous-entendre q u ' i l peut e x i s t e r p l u s i e u r s matériaux de c u e i l -
l e t t e de données. En f a i t , comme dans beaucoup de systones 
d ' i n fo rma t ions de ce genre , nos données son t consignées à 
p a r t i r de t r o i s fo rmula i res , s o i t l e b i l a n des épreuves de 
dép i s t age , l e formula i re de r é f é r ence e t l a g r i l l e - s y n t h è s e 
(annexe 2 ) . 

Une f o i s conjugués ensemble, ces fo rmula i res s t andard i sés 
cont iennent 11 ensemble des données dont nous avons besoin 
pour l ' é l a b o r a t i o n e t l ' a n a l y s e de nos c r i t è r e s d ' é v a l u a t i o n . 
Ces informat ions peuvent ê t r e regroupées se lon qua t re c l a s s e s 

r * de v a r i a b l e s : 



NOMEÎ CIATURE 

a) Donnees s i gna l é t i ques 
du programme : 

b) C a r a c t é r i s t i q u e s de 
l a popu la t ion -c ib l e J 

c) Résu l t a t s des t e s t s 
de dép is tage 

d) Données r e l a t i v e s aux 
vdiagnost icz.et t ra i tement : 

- nom du dép i s t eu r 
- code du programme 
- é c o l e 
- ccnmission s c o l a i r e 
- c l a s s e (niveau de s c o l a r i t é ) 
- type de dép is tage ( a c t i f - p a s s i f ) 
- nombre de personnes rencont rées 
- da t e du dépis tage 

( t e s t i n i t i a l - r e - t e s t ) 

- nom de l ' e n f a n t 
• nom, ad re s se , numéro de!; 

té léphone des p a r e n t s 
• sexe de l ' e n f a n t 
• âge de l ' e n f a n t 

t e s t i n i t i a l ^ — c . a . e . 
V ^ p l u s membrane 

Vi tympanique 
yaudiamétr ie 
\impedancemetrie 

r e - t e s t _ _ c . a . e . 
\ ^ p l u s membrane 
. Vw tynpanique 

Vaudiomét r ie 
^inpédancemétrie 

cas connu 
d é p i s t é p o s i t i f connu 
d é p i s t e p o s i t i f inconnu 
cas r é f é r é s 

. diagnostic, 'mêdicai - - ------
éva lua t ion audiologique 
t r a i t emen t 
r e s source p r o f e s s i o n n e l l e 
problème co r r igé 
r é f é r e n c e i n t e r - p r o f e s s i o n n e l l e 

I l e s t a n o t e r que tous l e s p résen t s fo rmula i res de c u e i l l e t t e 
'âe données nous permet tent , à tous l e s niveaux, de d i f f é r e n c i e r 

e n t r e l ' o r e i l l e gauche e t l ' o r e i l l e d r o i t e c a m e o b j e t d ' ana lyse 
Nous r e g r e t t o n s que l e système de c u e i l l e t t e de données a c t u e l 
ne nous permette pas de récupérer l e fo rmula i re de r é f é r ence du 
médecin-consul tant , l o r s d 'une r é f é r ence i n t e r -med ica l e . 

20 



1-3.2 Standardisation et validation des résultats 

Dans le but de rationnaliser et d'uniformiser la procédure de 
complètement des formulaires arployés, un guide méthodologique 
a été produit pour chaque intervenant du programme de dépistage. 

Tous les formulaires recueillis ont été validés, corrigés et 
codifiés par un groupe de travail avant la saisie inform tique. 

Enfin, mentionnons que ces données ont été traitées par le 
service d'informatique du Centre de calcul de l'Université de 
Montréal et exploitées selon le langage S.P.S.S. (Statistical 
Package for Social Sciences). 

1'3'3 Difficultés rencontrées dans la collecte des données 

a) Bilan_des épreuves 
Par souci de confidentialité, l'identification de l'élève 
examiné n'est pas acheminée au D.S.C. Cette procédure de 
censure s'est avérée coûteuse car elle nécessite de nombreuses 
photocopies. 

De plus, il existait une certaine confusion au niveau de 
l'enregistrement des résultats des épreuves sur le formu-
laire, quelques infirmières n'indiquant les résultats que 
s'il y avait présence d'échec. 

Toutefois, lors de la codification, nous avons corrigé ces 
lacunes. 
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b) Formulaire de reference 

L'acheminement de ce formulaire à 1 'audiologiste-
conseil du D.S.C., par le truchement du médecin 
lui-même, a retardé le retour des informations à 
l'infirmière de l'école responsable de la ccarpila-
tion des résultats au moyen de la grille-synthèse. 

c) 

Parce que manquantes ou mal définies, certaines 
définitions opérationnelles ont dû être explicitées 
au moyen d'un mémo envoyé ultérieurement. 

Les résultats tirés de ce formulaire devaient 
.servir au complètement du rapport annuel C.H.-
D.S.C. et n'ont pas été utilisés dans le cadre 
de cette évaluation. 
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1.4 TESTS UTILISES POUR LE DEPISTAGE 

Les tests utilisés pour effectuer le dépistage auditif en milieu 
scolaire sont décrits en détail dans le document produit par le 
D.S.C. r en août 1980, et libellé "Protocole de dépistage auditif". 

Le lecteur soucieux d'en connaître les composantes spécifiques 
pourra s'y référer car nous nous limiterons a ne donner ici qu'un 
bref résumé de la méthode généralement préconisée. 

1.4.1 Nature des tests 

a) tos ccçicjue 
Examen du conduit auditif externe et des structures de 
l'oreille moyenne. 

b) E3^r^^udi£rretrigue 
Les intensités et les fréquences suivantes sont vérifiées: 

iK - 40 dB 2K <—-30 dB 
^ 2 0 dB 

1K - 30 dB 
1K - 20 dB 4K 30 dB 

^ 2 0 dB 

Cet examen est effectué chez les enfants qui ne sont pas 
porteurs de l'une ou l'autre des caractéristiques suivantes 
- perforation tympanique 
- présence de tubes 
- pus ou écoulement sanguin de c.a.e. 
- inflammation du c.a.e. associée à une douleur. 
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1.4.2 Motifs de référence 

a) Examen_otosccgigue 
Définition de l'échec à cet examen: 
1) corps étranger dans le c.a.e. 
2) présence d'une perforation tynpanique 
3) présence de pus dans le c.a.e. 
4) douleur 
5) présence de tubes, associée à une perte auditive 
6) tympan rétracté 
7) présence de liquide 
8) obstruction conplète du conduit par le cérumen. 
Référence immédiate : 
Tous les enfants porteurs d'une ou plusieurs anomalies 
mentionnées ci-haut (1 à 5) . 

Référence après re-test effectué 4-5 semaines. plus tard: 
Tous les enfants porteurs d'une ou plusieurs anomalies 
autres que celles ci—haut mentionnées (4 à 7 ) 

b) Examen audiométrique 

Définition de l'échec à cet examen : 
Seuil auditif se Situant à : 1K —» 25 dB 

2K —*25 dB 
4K —>25 dB (si seul 

échec :-*35 dB) 
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Reference immediate : aucune sauf exception prévue au protocole. 

Référence après re-test effectué-• â 4-5 semaines 
plus tard: tous les enfants accusant un échec 
tel que mentionné ci-haut. 

Examen impedancemé trique 
Définition de l'échec à cet examen: 
. cas de courbe plate en-deçà de 3 cc au tympanogramme . 
. pic de pression situé à un niveau inférieur à moins 
. 200 mm H20 ou supérieur à plus 100 mm H20 
. pic de pression de l'oreille, moyenne inférieur à 2 cc 

et pression de l'oreille moyenne ëntre moins 200 mm H20 
et plias 100 mm H20. 

Référence immédiate : cas de courbe plate (en-deça de 3 cc \ 
et absence de pic de pression). 

Référence après re-test effectué 4-5 semaines plus tard: 
. .pic de pression situé à une pression de l'o.m. 

inférieur â moins 200 mm H2O ou supérieur à plus 
100 mm H20 

. ..courbe plate (en-deça de 3 cc. et absence de pic de pression) . 

. compliance inférieure à 2 cc quelle que soit la pression . 
de l'oreille moyenne. 
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CHAPITRE- 2 /NATURE ET IMPORTANCE DE LA MALADIE," L'HISTOIRE 
NATURELLE ET LES POSSIBILITES DE-TRAITEMENT 

-2.1 NATURE-ETIMPORTANCE DE- LA MALADIE 

Les principaux types de problêmes auditifs chez l'enfant sont de 
trois ordres: neuro-sensoriels, conductifs ou mixtes. 

Les problèmes néurô sénsôriels affectent la portion de l'oreille 
nommée "oreille interne". Il peut s'agir d'une lésion plus ou 
moins importante des cellules de la cochlée et/ou des fibres du 
nerf auditif. Ce -type de trouble est souvent d'origine congéni-
tale chez l'enfant.. L'hérédité ou une infection maternelle en 
sont davantage la cause (1). Quelquefois, ils sont acquis en bas 
âge, suite à un problème de santé du type méningites, traumas, 
médications, infections, .. (annexe 1). Néanmoins, quelle qu'en 
soit la cause, la surdité ainsi provoquée s'avère permanente mais 
d'importance variable. Ainsi, dans une population générale, on 
estime l'incidence de la surdité profonde bilatérale à 1 cas sur 1,000 
naissances vivantes. Les conséquences d'une quasi-privation du sens de . 
l'ouïe sont inestimables. Une rééducation précoce doit être favo-
risée si l'on veut limiter les problèmes de développement psycho-
logique, social, affectif, linguistique et cognitif. Plus les 

r < 3 e . s o a t z mis en place tardiverrent̂ l̂us les . ̂  ' • • 
retards seront appréciables lors de la scolarisation. Les coûts 
sociaux deviennent alors énormes. Les problèmes neuro-sensoriels 
congénitaux ou acquis peuvent être moins apparents, la surdité 
étant de moindre importance. L'enfant aura appris à compenser 
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partiellement son handicap ou sera faussement étiquete "tête 
dure", "lent" au niveau intellectuel, "agite", "parlant bébé", 
etc... Ces cas passés bien souvent inaperçus à l'âge scolaire 
représentent de la 2 cas par 1,000 enfants de maternelle (2-3). 
La plupart des surdités de ces enfants méritent d'être connues 
afin de limiter les troubles d'apprentissage et l'étiquetage 
erroné. 

Les problèmes conductifs affectent la portion de l'oreille externe 
et/ou de l'oreille moyenne. Ils peuvent être d'origine congéni-
tale: agénésie des osselets, aplasie du conduit auditif externe, 
etc... (annexe 1). Néanmoins, la plupart des problèmes de ce 
type sont acquis: l'otite puis, secondairement, les bouchons de 
cérumen, en représentant les causes principales. 

Les surdités conductives congénitales sont habituellenent perma-
nentes et d'importance modérée - sévère. On ne possède que très 
peu de données quant à leur incidence. Souvent, elles s'inscrivent 
au sein d'un syndrome clinique plus corrplexe. 

Les problèmes conductifs acquis, représentés surtout par l'otite, 
sont passagers et ne s'accorrpagnent pas toujours d'une surdité, 
lorsque l'infection est contrôlée et se résorbe, l'audition rede-
vient normale. Chez certains cas dits "chroniques", le problème 
peut être permanent. On évalue à environ 10% la prévalence 
d'otites chez les enfants d'âge pré-scolaire (2-3). Un enfant 
souffrant régulièrement d'otites, nees passagères, peut développer 
certains retards d'ordre linguistique, psychologique et affectif. 
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Ces immaturités se coirpliquent lors de l'entrée à l'école, avec 
la socialisation de l'enfant, ainsi que l'apprentissage de la 
lecture et de l'écriture. 

Les problèmes mixtes affectent l'oreille moyenne et interne. 
Lorsque d'origine congénitale, on peut les associer à un syndrome 
impliquant des désordres à d'autres systèmes. Lorsque acquises, 
elles témoignent souvent de séquelles d'infections d'oreilles 
non traitées ou difficiles à contrôler médicalement et/ou chirur-
gicaleirent (4-5). Puisque l'on connaît la principale cause de ce 
type de surdité, il est intéressant de souligner qu'un traitement 
adéquat de l'infection d'oreille peut la prévenir. 

Des différentes surdités permanentes dont on vient de discuter, 
une recherche du National Association For The Deaf, des Etats-Unis, 
a conclu que 75% d'entre elles étaient acquises dès l'âge de 3 
ans (1). 

Si l'on se réfère maintenant à une population d'enfants d'âge 
scolaire, puisque c'est celle qui nous intéresse, on y dépiste un 
certain pourcentage de pathologies reliées aux trois types de 
problèmes mentionnés. Si l'ensemble des problèmes rencontrés à 
l'âge scolaire équivaut â 100%, nous les retrouvons dans la propor-
tion suivante: 

• Problèmes conductifs : 98-99% (otites: 75-80% 
bouchons de cérumen: 20-23%) 

. Problèmes neuro-
sensoriels et mixtes : 1-2% (. légers 

. plus importants) 



De tous ces problèmes, l'otite représente donc la pathologie prin-
cipale. En effet, 75% à 80% des problèmes auditifs dépistes sont 
de cet ordre. 

C'est ici que notre tache se complique. Effectivement, le dépis-
tage de masse systématique, tel qu'effectué actuellement, i.e. 
dans une période déterminée de l'année, nous limite au dépistage 
des seuls individus atteints à ce moment. Or, connaissant la 
nature passagère et récurrente de l'otite, un individu déclaré 
sain, lors du dépistage, peut présenter ultérieurement une (des) 
otite (s), sans que l'on puisse en prédire l'apparition. Egalement, 
de tous ces individus porteurs d'otites, seuls quelques-uns béné-
ficieront d'un traitement, car une bonne proportion de ces troubles 
se résorbent d'eux-mêmes sans laisser de séquelles otologiques ou 
audiologiques permanentes et/ou des problèmes scolaires associés. 

Nous expliciterons ces dires dans les prochains chapitres. 

les études épidémiologiques démontrent que la prévalence d'otites 
est plus élevée chez les enfants âgés de 6 mois et de 2 - 3 ans, 
avec une recrudescence d'otites vers l'âge de 5 - 6 ans 
(4-5-6-7-8 ). Ainsi, vers 1 an, 50% des enfants auront eu au 
moins un épisode d'otites; à deux ans, ce sera 65% et à trois ans 
75-90%. Chez ce dernier groipe d'âge, 30% des enfants auront eu 
trois épisodes ou plias d'otites. 



Il semble reconnu que les enfants fréquentant les garderies èt plus 
particulièrement les gardons, aient une propension plus grande pour 
les infections d'oreille (8). 

Les différences de prévalence notées ne seraient pas le fait 
d'une incidence plus élevée chez certains groupes d'âge, mais 
plutôt le fait d'une rémission moins hâtive de l'otite chez 
le jeune enfant (6-8-9). De mène, la prévalence d'otites est 
plus élevée en période hivernale qu'au cours de l'été. Dans 
ce cas, l'incidence est accrue par des problèmes davantage 
passagers. 

Lorsqu'on aborde la prévalence des otites, on doit nécessaire-
ment tenir compte du phénomène d'histoire naturelle qui lui 
est relié. Le prochain chapitre abordera ce there. 



2.2 HISTOIRE NATURELLE DE LA MALADIE 

Lorsqu'on évalue un groupe expérimental d'enfants à intervalles 
fixes, on constate la faible stabilité de la pression de l'oreille 
moyenne. Poulsen (7), dans une étude prospective, a suivi une 
cohorte de 400 enfants âgés de 1 et 2 ans à des intervalles régu-
liers de 3 mois, pendant une année. Il a remarqué que la stabi-
lité des tympanogrammes, dans le temps, est très faible. A chaque 
3 mois, seulement 50% des tympanogrammes demeuraient identiques; 
40% des enfants ont eu un résultat normal pendant toute l'année 
d'évaluation et 28.6% ont présenté un tyirpanogramrre traduisant la 
présence de liquide derrière le tympan durant ce même intervalle 
de temps. 

Dans une population d'enfants de 1-2 ans, souffrant d'otites, 
Groothiers a trouvé qu'après 6 mois, 62% des tynpanogrammes sont 
encore anormaux et 38% présentent une pression de l'oreille moyenne 
dans les normes. 

Dans une autre étude, presque la même proportion de problèires 
s'est résorbée (30-36%) pendant un laps de temps plus court de 3 
semaines, mais chez une population d'enfants de 6 ans (10). 
Ceci traduit le caractère évolutif plus rapide de l'otite à un 
âge avancé. Il faut aussi souligner que 14% des enfants redevenus 
normaux à l'intérieur d'un délai de 6 semaines avaient récidivé à 
la fin de la même période, d'où le caractère de récurrence ratta-
ché à l'otite. 
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Brooks (11) a mené une é tude long i tud ina l e de 2 ans auprès de 80 
e n f a n t s nouveau-venus à l ' é c o l e . Chez l a m o i t i é , on ne décèle 
aucune obs t ruc t i on de l ' o r e i l l e moyenne duran t l a pér iode d ' o b -
s e r v a t i o n . Chez environ l e t i e r s , on remarque l a survenue d 'une 
ou quelques o t i t e s i s o l é e s qu i s e résorben t spontanément après 
3-4 semaines. Pour un e n f a n t s u r 8, l e s problèrres p e r s i s t e n t 
p lus longtemps e t n é c e s s i t e n t une a i d e médicale . Après 2 ans , 
tous l e u r s problèmes sont corr igés» Cependant, chez 5% de l a 
p o p u l a t i o n - c i b l e , l e s o t i t e s p e r s i s t e n t e t surv iennent régu-
l i è rement . Dans une a u t r e é tude , on a s u i v i dans l e temps 
(5 ans) une popula t ion sé lec t ionnée d ' e n f a n t s consu l t an t pour 
problèmes d ' o t i t e s chroniques (12). Après de nombreux t r a i t e -
ments, 88% on t une aud i t ion dans l e s l i m i t e s de l a normale, 11% 
s o u f f r e n t t o u j o u r s d ' o t i t e s p e r s i s t a n t e s e t 3% d ' o t i t e s chroni -
ques avec écoulement. 

A l a lumière de ces données, on cons t a t e donc que l ' h i s t o i r e 
n a t u r e l l e de l ' o t i t e v a r i e se lon l ' â g e . De même, l e s conséquen-
ces â long terme sont d i f f i c i l e m e n t p r é v i s i b l e s . On d o i t donc 
conclure que l e p ronos t i c l i é à 1 ' importance du problème e s t 
impossible à formuler sur l a base d 'un unique examen. 

Un cas normal à un c e r t a i n moment r i sque de ne p l u s l ' ê t r e u l t é -
r ieurement . ' I l semblera i t qu 'envi ron 5% de l a populat ion s e r a i t 
soumise à des o t i t e s qui deviendront chroniques e t p e r s i s t a n t e s . 



Combien de ces o t i t e s l a i s s e r o n t - e l l e s des s éque l l e s permanen-
t e s importantes pour l ' i n t é g r i t é physiologique e t / o u développe-
mentale de l ' e n f a n t ? . Une é tude e f f e c t u é e auprès de t r a v a i l l e u r s 
d ' i n d u s t r i e démontre une l égè re diminution s i g n i f i c a t i v e de 
l ' a u d i t i o n en basses f réquences chez un groupe ayant eu p lu s i eu r s 
I .V.R.S. ( i n f e c t i o n s des vo ies r e s p i r a t o i r e s s u p é r i e u r e s ) , s i nu -
s i t e s e t i n f e c t i o n s d ' o r e i l l e s corrparativement a un groupe-
c o n t r ô l e "pur" (13). Les conséquences, s u r d ' a u t r e s p l ans , ne 
son t pas encore assez connues e t prouvées(14) . 

Une p e r t e d ' a u d i t i o n peut ê t r e sévère , nodérée , l égè re e t sa 
durée peut ê t r e p lus ou moins prolongée. On conna î t l e s consé-
quences d 'une p e r t e a u d i t i v e sévère e t p e r s i s t a n t e s u r l e dévelop-
pement c o g n i t i f e t psychologique de l ' e n f a n t . Les a c q u i s i t i o n s 
l i n g u i s t i q u e s , comportementales e t psychologiques s e r a i e n t p lus 
menacées avant l ' â g e de 3 ans s i l ' o n se r a l l i e a l a t h é o r i e de 
l ' â g e c r i t i q u e pour l a maturat ion du sys t ene nerveux c e n t r a l e t 
pé r iphé r ique . En e f f e t (15), i l e x i s t e r a i t des pér iodes durant 
l e s q u e l l e s l ' i n t é g r i t é du système a u d i t i f d o i t ê t r e assurée pour 

permet t re l e développement optimal du langage, de l ' i n t e l l i g e n c e 
e t de 1 ' a f f e c t . 

l o r sque l a s u r d i t é e s t légère-nodérée e t t r a n s i t o i r e , i l nous 
manque des données pour suppor ter pleinement l a thèse des consé-
quences i r r é v e r s i b l e s pour l e développement de l ' e n f a n t . Contoien 
de teirps du l i q u i d e p e u t - i l ê t r e p résen t dans l ' o r e i l l e moyenne 
sans causer de dommages permanents a s e s s t r u c t u r e s (7)? . J u s -
q u ' à quel p o i n t une o t i t e non t r a i t é e c o n d u i r a - t - e l l e a des 
s éque l l e s permanentes pour l e systems a u d i t i f (16)?. E t que d i r e 
des problèmes l i n g u i s t i q u e s , psychologiques, e t c . . . ? 



Jusqu ' à ce j ou r , l e s é tudes on t op té pour une i n v e s t i g a t i o n 
r é t r o s p e c t i v e sur un p e t i t é c h a n t i l l o n de s u j e t s . On n ' e s t pas 
s û r de l a v a l i d i t é du d i agnos t i c d ' o t i t e s posé . Chez l e s s u j e t s 
d i t s "à problèmes" ( t rouble du langage, académique, . . . ) , des 
s u r d i t é s a n t é r i e u r e s p lus importantes on t pu su rven i r e t pas 
nécessairement l é g è r e s . Plias d 'une v a r i a b l e a pu i n f l u e n c e r l e s 
r é s u l t a t s obtenus, carme pa r exemple un mi l i eu socio-éconaniquement 
f a i b l e , . . . La problématique des e n f a n t s en c l a s s e s p é c i a l e en 
e s t un exemple. 

S ' i l s ' a v è r e t r è s d i f f i c i l e de p r é d i r e pour un groupe d ' i n d i v i d u s 
l ' h i s t o i r e n a t u r e l l e de l e u r s o t i t e s , a i n s i que l e s conséquences 
impliquées, y a u r a i t - i l des f a c t e u r s à r i s q u e s pouvant conduire a 
des o t i t e s r épé t ées? . On p o u r r a i t a l o r s i s o l e r m e popula t ion-
c i b l e . On peut regrouper ces f a c t e u r s f a v o r i s a n t s en deux grou-
pes : ceux qu i f o n t l ' unan imi té chez l e s a u t e u r s dans l a l i t t é r a t u r e 
e t ceux n'amenant pas un consensus chez tous l e s au teu r s (14). 

a) Facteurs faisant l'unanimité chez les auteurs. 

Age: l a prévalence diminue avec l ' â g e 
( f ac t eu r s physiologiques e t iiranu-
nologiques) (14-15) 

Race: l e s Blancs f o n t p lus d ' o t i t e s (4-14) 

Sexe: l e s garçons son t p lus souvent 
a t t e i n t s (4-14) 

Populat ion spéc i a l e : f i s s u r e p a l a t i n e 
f fi r i fi syndrome de Down 
(5-6-8-16-20) I . v .R .S . f r équen t e s 

dysfonct ion t u b a i r e 

Fréquence e t survenue proche du problême (4-5-17—18) 

Saison de l ' année : pér iode h i v e r n a l e . 



b) Facteors_ne r a l l i a n t pas tous l e s a u t e u r s . 

. S t a t u t socio-économique: habi tudes de v i e 
m a l n u t r i t i o n 
température dans l a maison 
a t t i t u d e s f a c e à l a maladie 

g a r d e r i e (5-17-18-20) 

s i que lqu 'un dans l a f a m i l l e 
en f a i t â r é p é t i t i o n (4-17) 

f a v o r i s e r a i t une mei l l eure 
immunisation. Pos i t ion l o i s 
de l a t é t é e importante (ne 
d o i t pas ê t r e couché) 

cas d ' i n t u b a t i o n naso-
t r a c h é a l e (4-18) 

dans l e c a s de l ' o r e i l l e moyenne 
a iguë , s i l ' a n t i c o r p s e s t p r é -
sen t dans l e l i q u i d e , l ' o t i t e a 
p lus de chances de se résorber 
(4) . 

S i l ' o n ne peut n i e r l e s conséquences qu'amènent des obs t ruc t ions 
de l ' o r e i l l e moyenne chez c e r t a i n s ind iv idus , i l n ' e n derteure pas 
moins que 1 'epidemiologic de l a maladie, son h i s t o i r e n a t u r e l l e e t 
se s conséquences doivent f a i r e encore l ' o b j e t "d'études pour ê t r e 
mieux comprises. 

Notre tache e s t beaucoup plias f a c i l e pour l e s s u r d i t é s i r r é v e r s i b l e s 
de l ' o r e i l l e . Sauf qu 'un échec à no t re procédure de dépis tage a 
au moins 40 f o i s p lus de chances d ' ê t r e causé p a r un phénomène pas -
sager i . e . l ' o t i t e . . . 

(17-19) 

. Premiers con tac t s 
sociaux: 

. Fac teurs génét iques 
( a l l e rg i e ) : 

. Al la i tement (15-17): 

. Prématuré: 

. Immunité : 



2.3 POSSIBILITES CE TRAITEMENT DES PROBLEMES D'AUDITION 

Le t r a i t emen t des problèmes d ' a u d i t i o n v a r i e su ivan t l ' é t i o -
pa tho log ie qu i e s t en cause . Pour des r a i s o n s de corrrnodité, l e 
t r a i t emen t s e r a abordé en rappor t avec l ' e n d r o i t où s i ège l a 
l é s i o n . Comme i l a é t é d i t précédenment, l e s problèmes de 
l ' o r e i l l e moyenne c o n s t i t u e n t l a grande m a j o r i t é (70 a 80%) des 
t r oub l e s d ' a u d i t i o n rencont rés à l ' â g e s c o l a i r e ; nous t r a i t e r o n s 
d 'abord brièvement des a u t r e s causes pour aborder f ina lement l e s 
problèmes de l ' o r e i l l e moyenne. 

2 . 3 . 1 Problèmes de l ' o r e i l l e i n t e r n e e t a u t r e s problèmes de 
na tu re neurologique 

I l n ' e x i s t e pas de t r a i t emen t s t r i c t emen t médical ou c h i r u r -
g i c a l qu i pu i s se conduire à une guér ison de l a maladie. I l 
e s t p o s s i b l e cependant d ' o f f r i r à l ' e n f a n t t ou t e une s é r i e 
d ' a i d e s qui l u i permet t ron t d 'apprendre à v iv re avec son 
problème e t a u s s i de c o r r i g e r c e r t a i n s e f f e t s secondaires 
d 'un t roub le de l ' a u d i t i o n , t e l s que: d i v e r s appa re i l l ages 
é l ec t ron iques , orthophonie pour l e s t r o u b l e s de langage, 
psychologie pour l e s t roub le s a f f e c t i f s e t comportementaux, 
pédagogie pour l e s t roub les d ' app ren t i s s age (23-26-27-28). 

2 .3 .2 Problèmes de l ' o r e i l l e externe - * 

Mises à p a r t l e s o t i t e s ex ternes q u i , su ivan t l a cause, 
g u é r i s s e n t spontanément ou sous a n t i b i o t h é r a p i e , l e p r i n -
c i p a l problème rencont ré i c i c o n s i s t e dans l a présence de 
bouchons de cérumen ou de corps é t r a n g e r s dans l a lumière 
du condui t a u d i t i f ex te rne ; l e t r a i t emen t c o n s i s t e à ex-
t r a i r e ces bouchons de cérumen e t corps é t r ange r s (23-27-28). 
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2-3 .3 Problèmes l i é s à l a membrane tympanique 

l e p r i n c i p a l problème rencont ré i c i e s t r e l i é à l a présence 
d 'une p e r f o r a t i o n . p l u s ou moins grande de l a membrane; on 
peut également r encon t r e r de t r è s mauvaises c i c a t r i c e s ou 
des épa iss i ssements impor tants . Lorsque de t e l l e s pa tho-
log ie s son t suffisamment importantes pour causes des t r o u -
b l e s de l ' a u d i t i o n , i l e s t p o s s i b l e de p r a t i q u e r une i n t e r -
vent ion c h i r u r g i c a l e , t e l l e une p i a s t r e du tympan (27-28). 

2 .3 .4 . Problèmes de l ' o r e i l l e moyenne 

l e s problèmes de l ' o r e i l l e moyenne, t o u t en c o n s t i t u a n t 
l a cause majeure des problèmes d ' a u d i t i o n à l ' â g e s c o l a i r e , 
son t également ceux qu i f o n t l ' o b j e t de l a p lus grande 
cont roverse au niveau du t r a i t e m e n t , en p a r t i c u l i e r l ' o t i t e 
moyenne séreuse responsable s u r t o u t de f a i b l e s p e r t e s au-
d i t i v e s ( 10-21 r22-23-33).. , 

Ce t t e controverse t i e n t en bonne p a r t i e au f a i t que l ' h i s -
t o i r e n a t u r e l l e de l ' o t i t e sé reuse n ' e s t pas encore t r è s 
c l a i r e , comme on l ' a d i t an tér ieurement . Conséquesrment, 
l e s médecins qui t r a i t e n t c e t t e pa tho log ie u t i l i s e n t souvent 

l J ^ è s d i f f é r e n t s ; se lon qu ' . i l s ' son t i s s u s de bran-

ches de l a médecine â phi losophie purement médicale (omni-
p r a t i c i e n s , péd ia t res ) ou à phi losophie i n t e r v e n t i o n n i s t e 
ou c h i r u r g i c a l e ( O . R . L . . ) . ( 2 1 - 2 4 ) . 



Pour compliquer l a chose, des é tudes e f f e c t u é e s t a n t 
aux Eta t s -Unis qu ' au Canada e t au Québec indiquent que 
l ' o t i t e séreuse se résorbe spontanément, sans t r a i t emen t , 
dans des p ropor t ions a l l a n t de 35 à 65%, selon l e s é tudes , 
sans qu 'on pu i s se p r é d i r e dans que l s c a s ces r é s o l u t i o n s 
spontanées surviendront ( 10-23 • 

En résumé, l e s médecins peu i n t e r v e n t i o n n i s t e s auront t e n -
dance à r é a s s u r e r l e p a t i e n t e t s e s p a r e n t s sans a u t r e 
forme de t r a i t e m e n t . Les médecins e t l e s omniprat ic iens 
qu i t r a i t e r o n t l ' o t i t e séreuse s e s e r v i r o n t pr incipalement 
d ' a n t i b i o t i q u e s e t de décongest ionnants an t ih i s tamin iques 
pour des pér iodes p lus ou moins longues; après une c e r t a i n e 
pér iode d 'obse rva t ion , c e r t a i n s médecins d i r i g e r o n t l e u r 
p a t i e n t en O.R.L. ( 21-23-24-27-28). 

tes s p é c i a l i s t e s en o to - rh ino - l a ryngo log ie (O.R.L.) quant 
a eux on t p l u t ô t tendance à ê t r e i n t e r v e n t i o n n i s t e s . Cer-
t a i n s appl iquent d 'abord des t r a i t e m e n t s de na tu re médicale 
e t s ' o c t r o i e n t une pér iode d ' obse rva t i on avant d ' a g i r c h i -
rurg ica lement ; d ' a u t r e s , au c o n t r a i r e , i n t e rv i ennen t d'emblée 
tes t r a i t emen t s ch i rurg icaux corrprennent généralement une ou 
p l u s i e u r s des opéra t ions su ivan tes : myringotcmie avec ou 
sans mise en p lace de tubes ; adénoldectomie , amygdalecto-
mie ( 21-23-24-27-28 ) . 

Tant que l ' h i s t o i r e n a t u r e l l e de l ' o t i t e séreuse ne s e r a pas 
mieux connue, on a s s i s t e r a à c e t t e d i v e r s i t é dans l e t r a i t e -
ment, chaque médecin exerçant son a r t en t enan t c a r p t e de ses 
connaissances, de son expérience e t du p a t i e n t avec leque l 
i l e s t en présence; aucun t r a i t e m e n t , a l l a n t de l a simple 
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réassurance du p a t i e n t à l ' i n t e r v e n t i o n c h i r u r g i c a l e , 
n ' a démontré sa capac i t é de répondre à l ' ensemble des 
problêmes de l ' o r e i l l e moyenne. Chaque éco le de pensée 
met donc de l ' a v a n t son propre p ro toco le de t r a i t emen t 
sans qu'aucune a u t o r i t é médicale ou s c i e n t i f i q u e pu i s se 
prouver l a prépondérance de l ' u n e s u r l ' a u t r e ou l e s 
a u t r e s ( 21-2$ . 

En ce qu i concerne l a prophylaxie que p o u r r a i t avo i r l e 
t r a i t e m e n t f ace à l a r é a p p a r i t i o n des s ignes ou symptômes 
ou f a c e à une évolu t ion défavorab le de l a maladie , l e s 
d ive r s t r a i t emen t s n ' o n t pas non p l u s démontré l e u r hab i -
l e t é à r é g l e r l ' ensemble des c a s . D 'après c e r t a i n s , 
l ' u s a g e d ' an t iMs tamin iques l o r s d ' ép i sodes grippaux ou 
de rhumes p o u r r a i t p e r t u r b e r l a phys io log ie normale de 
l a muqueuse des trompes d 'Eustache e t a i n s i p r é c i p i t e r 
l ' a p p a r i t i o n d 'une o t i t e moyenne (30-31-32-34) . D'au-
t r e s on t pa r a i l l e u r s mis en doute l ' u t i l i t é de l a myrin-
gotcmie avec i n s e r t i o n de tubes ; malgré une amel iora t ion 
i n i t i a l e de l ' a u d i t i o n , on a u r a i t no té peu d ' e f f e t s béné-
f i q u e s à long terme e t une incidence p l u s marquée de tym-
panosclérose e t de f i n e s c i c a t r i c e s tynpaniques s u i t e à 

-ce t r a i t emen t (14-21-24-35 ) . Comment a l o r s ne pas se 
demander s ' i l ne vaud ra i t pas mieux l a i s s e r f a i r e l a na -
t u r e dans l a m a j o r i t é des c a s . Les ques t ions s e posent 
a l o r s : qui a besoin de t r a i t emen t e t que l s e r a i t l e moyen 
l e p lus e f f i c a c e de d é p i s t e r l e s s u j e t s "à r i s q u e s " suscep-
t i b l e s d ' en b é n é f i c i e r ? Ces ques t ions sont l o i n d ' ê t r e 
r é so lues (21-24-25 ) -



En. ce qu i concerne l ' o t i t e moyenne a iguë , i l s ' a g i t 
d 'un problême secondaire quant aux problèmes d ' a u d i t i o n ; 
en e f f e t , i l s ' a g i t d ' ép i sodes l i m i t é s dans l e temps e t , 
q u o i q u ' i l , y a i t i c i a u s s i c e r t a i n e s divergences , on s ' e n -
tend généra louent sur l ' emp lo i d ' a n t i b i o t i q u e s , accompa-
gnés ou non de décongest ionnants an t ih i s t amin iques , d ' a n a l -
gésiques e t p a r f o i s d 'une myringotcmie (14-27-28-29 ) . 

Dans l e s pa tho log ies p lus r a r e s à c e t âge, où on re t rouve 
des d e s t r u c t i o n s t i s s u l a i r e s ou osseuses s u i t e à des o t i t e s 
" d é v a s t a t r i c e s " , i l e s t p o s s i b l e d ' o f f r i r une c h i r u r g i e co r -
r e c t r i c e dont l e s succès e t l e p r o n o s t i c sur l e p lan de 
l ' a u d i t i o n v a r i e n t se lon chaque cas (23-27-28). 

En conclus ion, on peut a f f i r m e r que, s u i t e au dépis tage d 'un t roub le 
de l ' a u d i t i o n e t malgré t o u t e l a cont roverse qu i entoure l e t r a i t e -
ment de l ' o t i t e sé reuse , i l e x i s t e , t o u j o u r s une forme d ' a i d e ou de 
t r a i t emen t à o f f r i r â l ' e n f a n t . En e f f e t , s i on f a i t a b s t r a c t i o n 
complètement du t r a i t emen t médical , i l e s t p o s s i b l e d ' i n t r o d u i r e 
des t r a i t emen t s de nature orthophonique, psychologique ou pédagogi-
que, a i n s i que d ive r s appa re i l l age s é l ec t ron iques lo r squ ' ind iqués , 
l e t o u t b ien sûr en propor t ion de 1 ' importance de l a p e r t e , de sa 

. et :des_problêmes seconda i res ,qu i s e son t s u r a j o u t é s ; t a n t . ' ; 

mieux s i , en p l u s , on peut g u é r i r p a r t i e l l e m e n t ou complètement 
l e p a t i e n t . 
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Chapitre 3 - MOBILISATION ET SUFFISANCE DBS RESSOURCES 

RESULTATS ANTICIPES 
CRITERE INDICATEURS HYPOTHESE HYPOTHESE 

FCKFE FAIBLE 

SUFFISANCE . Nb personnes a f f e c t é e s au programme . 

. Nb e t type d ' a p p a r e i l s u t i l i s é s 

. Coût g loba l du programme 

. Nb e t type de ressources médicales R a t i o > P.Q. Rat io = P.Q. 

. A c c e s s i b i l i t é des r e s s . médicales 85% mois 90% 5 2 mois 

Avant d ' en t r ep rend re l 'examen des r é s u l t a t s d 'un programme de dép is tage de 
s an t é , i l convient d ' a n a l y s e r l e niveau d ' i n t é g r i t é e t d 1 agencèrent des r e s -
sources mises en p l ace pour a t t e i n d r e l e s o b j e c t i f s v i s e s . 

C e t t e éva lua t ion d i t e "technique" a pour o b j e t de dé terminer s i l e s "moyens 
de product ion" - concept anprunté à l a t h é o r i e des systèmes t e l l e que mention-
née au c h a p i t r e 1 - son t en norbre s u f f i s a n t e t son t adéquats pour l e s p ro -
blêmes recherchés . 

De manière p lus s p é c i f i q u e , ce type d ' é v a l u a t i o n e s t s t r i c t e m e n t axé sur l e s 
ressources humaines e t physiques, l e u r d i s t r i b u t i o n géographique, l e u r acces -
s i b i l i t é e t l e u r fonctionnement. On se pose e s s e n t i e l l e m e n t l a ques t ion à 
savo i r s i l ' o n a b i en c h o i s i , b ien mis en p lace e t b i e n coordonné l e s r e s -
sources humaines, m a t é r i e l l e s e t f i n a n c i è r e s d i s p o n i b l e s . 



3 • 1 RESSOURCES CONCERNANT LES ACTIVITES DE DEPISTAŒ 

3 - 1 - 1 Personnel a f f e c t é au programme de dépis tage 

Pour l 'ensemble du t e r r i t o i r e du D.S.C. , 27 i n f i r m i è r e s 
on t p a r t i c i p é à c e t t e a c t i v i t é de dép i s t age . 

Deux ressources médicales s p é c i a l i s é e s en o t o - r h i n o - l a r y n -
gologie de 1'HÔtel-Dieu de Saint-JerÔne on t assuré l a r e s -
p o n s a b i l i t é de l a f o n c t i o n du personne l . En p lus d 'un 
contenu théor ique en o to log ie , . ides se s s ions de f o r -
mation p r a t i q u e au niveau des techniques d'examen 
o to logique , a l a f o i s a l a c l i n i q u e ex terne du cen t re 
h o s p i t a l i e r ou en cab ine t p r i v é pour tous l e s i n t e r -
venants du programme f u r e n t d i spensées . 

L ' a u d i o l o g i s t e du D.S.C. a également p résen té une f o r -
mation théor ique à t ou te s l e s i n f i r m i è r e s dupliquées 
dans l e dép i s t age . De même, l ' a s s i s t a n t e au chef de 
programme en Santé s c o l a i r e e t l ' a u d i o l o g i s t e on t , 
t o u t e s deux, a s su ré l a supervis ion du personnel e f f e c -
tuan t l e dép i s t age , t a n t au niveau de l a conpréhension 
du pro toco le de dépis tage e t â l ' o r g a n i s a t i o n de l ' h o -
r a i r e q u ' à l ' a p p l i c a t i o n des techniques de dépis tage 
e t à l a rédac t ion des formula i res p e r t i n e n t s . 
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Tableau 1 ; VENTILATICN DU TEMPS-INVESTI* (HEURES TRAVAILLEES) DANS LE PROGRAMME DE DEPISTAGE AUDITIF PAR 
TYPE D'ACTIVITES ET PAR REGROUPEMENT DE COMMISSIONS SCOLAIRES POUR L'ANNEE SCOLAIRE 1980-1981 
NIVEAU ELEMENTAIRE 

Commissions scolaires Activités (l) Total-dépistage Total-heures 
Dépistage Ass.-dépistage Relance Planif/org.* N % $ travaillées Dépistage Ass.-dépistage Relance Planif/org.* N % $ 

Total équipes D.S.C. 
sauf C.L.S.C. 

701 h 
(45.3) 

332 h 
(21.4) ' 

342 h 
(22.1) : 

173 h -
(11.2) 

1548 6.0 19,272.60 25,849 

Total équipes D.S.C. sauf 
C.L.S.C. et Long-Sault . 

583 h 
(43.9) 

272 h 
(20.5) 

330 h 
(24.8): 

143 h : 
(10.8) 

1328 6.0: 16,533.60 22,288 

Total C.L.S.C. 273 h 
(35.5) 

266 h : 
(34.6) 

132 h 
(17.2).; 

97 h :: 
(12.6) 

768: 13.8: 9,561.60 : 5,576 

Total D.S.C. 974 h 
(42.0); 

598 h ^ 
(25.8) 

474 h 
(20.5) :. 

270 h :: 
(11.7) 

(2316): e 28,834.20;: 31,545 

* Calcul estimatif établi à partir d'un taux ajusté de 5.45% pour l'ensemble de l'année scolaire 1981-82, 
(1) Source : Rapports d'activités informatisés (R.A.I.) 1980-1981. 

N.B.: Equipe D.S.C. correspond à l'ensemble des commissions scolaires sises sur le territoire d'opération 
du D.S.C. de Saint-Jérôme à l'exception des ccmmissions scolaires Sainte-Thérèse et Mille-Iles. 
C.L.S.C. correspond aux connussions scolaires de Sainte-Thérèse et Mille-Iles. 



Nous avons utilisé les rapports d'activités informatisés 
(R.A.I. ), complétés par les infirmières, corne source 
d'information dans la compilation des heures travaillées, 
consacrées au dépistage. 

Ainsi que nous pouvons l'observer au tableau l , un 
total de 2,316 heures furent consacrées à l'ensemble des 
activités reliées au dépistage (dépistage proprement dit, 
assistance-dépistage, relance et planification) gui se 
sont déroulées sur le territoire du D.S.C. (excluant le 
temps consacré aux déplacements). 

Ce nombre représente 7.3% du nombre total d'heures tra-
vaillées par les infirmières pendant l'année scolaire. 
Fait intéressant à noter, ces activités de dépistage se 
déroulent, canne le montre le tableau ci-bas, en grande 
majorité (70%) à l'intérieur du premier trimestre de 
l'année scolaire (septembre, octobre, novembre)*. 

MJBMSMICN- DES RESSOURCES (HEURES TRAVAILLEES) DANS 
LE- CADRE DU DEPISTAŒ- AUDITIF 1980-̂ 81 PAR TRIMESTRE SCOLAIRE (1) 
Niveau élémentaire 
Commissions scolaires 1er trimestre Autres Total 
Total équipes D.S.C. 874.6 499.4 1374 hres sauf C.L.S.C. (63.65) (36.35) (100.0) 
Total équipes D.S.C.- sauf 756.10 427.9 1184 hres C.L.S.C. et Long-Sault (63.85) (36.15) (100.0) 
Total C.L.S.C. 545.35 126.65 672 hres 

(81.15) (18.85) (100.0) 
Total D.S.C. 1419.95 626.05 2046 hres 

(69.40) (30.6) (100.0) 
* Notons toutefois que ces activités de dépistage ne retiennent que 
16% du temps consacré par les infirmières à l'ensemble de leurs 
activités à cette période de l'année: éducation, dépistage, entrevues 
individuelles, premiers soins, etc... 

(1) Source : Rapports d'activités informatisés (R.A.I.) 1980-1981. 
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Certaines particularités telles que : 

ncnihre d'enfants inscrits en maternelle ; 
travail en équipe de certaines infirmières; 
utilisation de l'impédancemètre; 

constituent des facteurs pouvant faire varier d'une ocmmission 
scolaire à une autre ou d'une région à une autre, le temps 
consacré à l'activité' de dépistage. 

Notons que, sous cette rubrique, nous n'avons pas comptabilisé 
le temps consacré indirectement au dépistage auditif, temps 
qui ne figure pas sur les rapports d'activités informatisés 
et qui est relié a certains facteurs tels que : 

. . étendue du territoire (nombreux déplacements) ; 
nombre fixe d'audiomètres disponibles; 
accessibilité à des locaux de dépistage adéquats 
dans chacune' des écoles; 
difficultés dans certains cas d'effectuer le 
dépistage selon l'horaire prévu : (école en cons-
truction, etc...). 

Bien que le dépistage ne représente qu'une activité des pro-
grammes de santé visant les populations scolaires, elle n'en 
constitue pas moins une des activités les plus importantes de 
ce programme (si l'on exclut, pour fins de comparaison, le 
temps alloué au travail de planification et d'organisation) 
du moins en termes de durée de mobilisation du personnel de 
ce programme. 



Tableau 2 PROPORTION DES HEURES INVESTIES DANS US PROGRAMME DE SANTE 
SCOLAIRE PAR GRANDES CLASSES D'ACTIVITES POUR L'ANNEE SCOLAIRE 
1980-1981. NIVEAU ELEMENTAIRE. 

CLASSES D'ACTIVITES (2) NOMBRE HEURES (3) EOURCENTAGE 

Education, information, 
animation 
Dépistage auditif 
Autre(s) dépistage(s) 
Entrevues 
Références 
Soins curatifs 

3,152 
2,046 
1,984 
1,074 
749 
332 

33.8 % 
21.9 % 
21.2 % 
11.5 % 
8.0 % 
3.6 % 

(1) Source: Rapports d'activités informatisés (R.A.I.) 1980-1981. 
(2) Voir définitions opérationnelles des catégories utilisées 

a l'annexe 2 . 
(3) Il est important de noter que le temps alloué au travail de 

planification et d'organisation est exclu de ce calcul. 

Tel qu'illustré au tableau 2, on remarque qu'un peu plus d'un cinquième 
(21.9 %) du temps du personnel intervenant dans les classes de niveau 
élémentaire est consacré â du dépistage auditif comparativement â 33.8 % 
pour les activités de nature éducative et 21.2 % pour les autres types 
de dépistage. Le solde des intrants étant réparti entre les entrevues 
(11.5%), la référence (8.0%) et les soins curatifs. 

On ne peut tirer de conclusion formelle de ces résultats,puisqu'il 
n'existe à l'heure actuelle aucun étalon de mesure de comparaison. 
Toutefois, il est quand manne permis de penser que ce "quota" n'est pas 
irréductible et que seule une investigation plus rigoureuse du type 
recherche opérationnelle permettra de fixer ces standards de rendement 
et de dégager des alternatives plus appropriées dans le réaménagement 
des ressources* 
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.1.2 .Materiel- Utilise 

Nous possédons au D.S.C. dix-neuf (19) audiometres 
utilisés en temps de dépistage ainsi que vingt-sept (27) 
otoscopes. 

a) AudioTtetres 

Neuf (9) de ces audiometres sont de type MÏCQ. 
Dix (10) sont de type BELTONE. 

Douze (12) appareils ont été modifiés de telle sorte 
que tous possèdent maintenant des écouteurs de type 
TDH-39. 

Ces audianètres sont calibrés annuellement par 
l'audiologiste au départaient selon la nome de 
l'A.N.S.I* de S3.6 1969. 

b) Otoscopes 

Ils sont de marque WELSH-ALLYN pour la plupart. 
Certains sont munis de piles rechargeables, d'autres 
de piles régulières. Nous utilisons les spéculum 
à usage unique. 

A.N.S.I. : * >: Amerix^n National Standard Institute 



3 . 1 . 3 Coût g loba l du programme 

Nous aimerions r appe le r i c i q u ' i l e s t b ien d i f f i c i l e 
d ' é v a l u e r avec p r é c i s i o n l e coût g loba l de ce programme 
de dép i s t age à cause, en grande p a r t i e , de coûts i n d i -
r e c t s t e l s que l ' a p p o r t p r o f e s s i o n n e l ( t an t au niveau 
de l a format ion, encadrement e t superv i s ion du personnel ) , 
du médecin-conseil du D.S.C. , de l ' a g e n t de recherche 
e t du chef de programme en san té s c o l a i r e p a r in t é r im. 
Nous pourr ions également mentionner tous l e s f r a i s de 
déplacement occasionnés p a r c e t t e a c t i v i t é . A ce t i t r e , 
nos données sont p lus e s t ima t ives que r é e l l e s . Quatre (4) 
sources de dépenses sont r e t enues : 

1) 03Ût__du personnel i n f i n n i e r 

• teirps i n f i r m i è r e e t heures t r a v a i l l é e s $28,834.20 

$ 365.00 
722.50 

317.30 

2) Çoût_du ma té r i e l 
. p i l e s 

. c a l i b r a g e ( f a i t à l ' e x t é r i e u r ) $ 
* . coût annuel de 1 1 i n s t rumenta t ion 

pour l e ca l ib rage $ 
* . coût annuel des écouteurs $ 127.08 

. spéculums uni-usage $ 4 8 0 Q 

** . f r a i s d ' imprimerie $ 1,462.50 
* . coût annuel de 1 1 inpedancenètre $ 234.50 

. rouleaux de pap ie r pour l ' a p p a r e i l $ 312.50 

. t r a i t emen t informat ique des données . $ .1,240.00 

$ 4,829.38 

Coûts é t a l é s s u r une pér iode de 5 ans . 

Notons que l e p r i * d ' a c h a t des maquettes pour f i n s d ' i i rp ress ion 
e s t i n c l u s dans ce montant. t^w^j-on 



3) Coût_de l a _ f o n r a t i o n 
. aud io log i s t e : p repa ra t ion e t 

animation (environ 12 jours) $ 1,168.72 
. i n f i r m i è r e s : 2 j ou r s de formation 

e t 1/2 journée de s t age à l a c l i n i q u e $ 6,065.00 

$ 7,233.72 

Notons également l e temps consacré à l a 
formation à l ' i n t é r i e u r du cadre de t r a v a i l 
r é g u l i e r , c ' e s t - à - d i r e réunions de s e c t e u r , 
e t c . . . 

4) Cout_de la_si jpervi£ion 

. aud io log i s t e à Lachute e t dans l e s 
a u t r e s s e c t e u r s , environ 12 j o u r s $ 1,168.72 

Coût g loba l est imé $42,066.02 

• • Pour f i n s d ' a n a l y s e , nous pouvons é t a b l i r l e s comparaisons 
su ivan tes : 

a) 68.5% du coût g loba l s e r a i t a t t r i b u a b l e au coût du 

personnel i n f i r m i e r e f f e c t u a n t l a t a che . 

b). 11.48% prov ien t du coût du m a t é r i e l . 

c). 17.19% du coût g lobal e s t dû au coût de l a formation 
de ce personnel i n f i r m i e r . 

d) 2.78% provien t du coût de l a superv i s ion . 
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3 - 2 RESSOURCES DIAQJOSTXQUES ET MEBBPEUTICXIES 

3 - 2 - 1 Nombre e t type de ressources médira 

A l 'examen du t ab leau 3, on se rend compte t o u t 
d ' abord qu 'en ce qu i concerne l e s r e s sou rces radicales 
e t paramédicales v i s é e s pa r l e p r é s e n t prograrrms, no t r e 
région se s i t u e sous l a moyenne p r o v i n c i a l e à tous l e s 
niveaux. Cependant, l a s i t u a t i o n n ' e s t pas l a rrilrre pour 
tous l e s types de r e s sou rces . 

En ce qu i concerne l e s p r a t i c i e n s généraux, no t r e • 
t e r r i t o i r e e s t r e la t ivement b i en couve r t . Pour ce qu i 
.est des p é d i a t r e s , la . région de Saint^Tër&re e s t s u r -
r ep résen tée par r appor t aux a u t r e s r ég ions ; l e s 
s e c t e u r s de Sainte-Agathe e t de Lachute son t p a r t i c u l i è r e -
ment dé favo r i s é s a ce po in t de vue. En ce qui concerne 
l e s s ec t eu r s de Saint -Eustache e t de Sain te-Thérèse , 
l ' a b s e n c e r e l a t i v e de p é d i a t r e s su r p l a c e e s t c œ p e ^ é e en 
bonne p a r t i e par une a c c e s s i b i l i t é a s sez f a c i l e ve rs des 
ressources de c e t t e na tu re s i s e s a Laval e t I tont réa l . 

Pour ce qu i e s t des s p é c i a l i s t e s en O.R.L. , l a s i t u a t i o n 
e s t un peu p lus confuse; en e f f e t , même s i l e s s p é c i a l i s -
t e s r é s i d a n t su r l e t e r r i t o i r e son t presque tous concentrés 
dans l a région de S a i n t - J é r ô r e , i l e s t p o s s i b l e d ' a v o i r r e -
cours a l e u r s s e rv i ces localemant, puisque ces irêmas spé-
c i a l i s t e s e t d ' a u t r e s venant d ' a u t r e s rég ions (Laval e t 
Montréal) v iennent r égu l i ê r enen t p r a t i q u e r au niveau des 
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Tableau 3: 

NOMBRE, TYPE ET RATIO DES RESSOURCES DE NATURE MEDICALE ET PAR 
MEDICALE IMPLIQUEES AU NIVEAU DU DIAGNOSTIC WT nn TPamMBirn. A 
L ' I N T E R I E U R DU TERRITOIRE DESSERVI PAR LE D . S . C . DE SAINT^JËRÔÏ 

TYPE DE 
RESSOURCE 

D.S.C. 
SAINT-JEROME 

SECT .SOCIO-SAN. 06B 
LAURENT. LANAUDv ; PROVINCE 

DE QUEBEC 
TYPE DE 
RESSOURCE 

NOMBRE (RATIO) NOœRE (RATIO) NOMBRE (RATIO) . 

Méd. générale(1) 174 (6.3) 328 (6.5) 4,505 (7.1) 

Pédiatre(1) 13 (0.47) 21 (0.42) 370 (0.58) 

O.R.L. (1,2) 6(2) (0.21) < " >_ 176 (0.28) 

Audiologie (3) • 2 (0.07) 4 : (0.08) 94 (0.15). 

Audio-prothé-
siste ; (4) . 3 (0.11) 4 (0.08) 95 (0.15) 

Population 
totale en 1980 275,217 499,641 6,362,683 

(1) 
(2) 

(3) 
(4) 
(5) 
(-) 

R.A.M.Q. 70-08-03 mise â jour 81-04-01 
Relevé de tous les spécialistes en O.R.L. venant donner des 
le territoire du D.S.C.; mise à.:jour 82-04-01 
Tiré du bottin de la C.P.O.A.Q. 
Tiré du bottin de l'Ordre des audioprothésistes du Québec 
Par 10,000 de population 
Données non relevées 
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cliniques externes de chaque hôpital général. Cependant, 
si on compare,notre territoire à l'ensemble du Québec, on 
peut voir que le Québec corrpte un spécialiste en O.R.L. par 
35,000 de population alors que nous n'en comptons qu'un par 
près de 50,000 de population et ce, en incluant les ressour-
ces venant de l'extérieur. 

En œ qui. concerne les audiqprothésistes, même si nous n'en 
comptons que 3 à l'intérieur de notre territoire, notre po-
sition n'est pas éloignée de ce que nous observons pour 
l'ensemble du Québec; par ailleurs, notre proximité avec 
Laval et Montréal vient corpenser en partie la différence 
observée. . 

Pour ce qui est des audiologistes, le tableau indique une 
différence très marquée par rapport à l'ensemble du Québec, 
différence qui va du simple au double; une des audiologistes 
oeuvre en milieu hospitalier (Hôtel-Dieu de Saint-Jerome) et 
est impliquée au niveau de l'évaluation et du diagnostic des 
troubles auditifs, l'autre travaille à l ' i n té r ieur de notre 
D.S.C. au niveau de la prévention primaire et secondaire. 

Par ailleurs, cinq commissions scolaires ont à leur enploi 
sept orthophonistes qui s'occupent principalement des troubles 
de langage au niveau des enfants de maternelle et qui peuvent 
aussi intervenir auprès de l'enfant sourd tout au long de sa 
scolarité. Enfin, quatre professeurs itinérants viennent 
prêter main forte pour contribuer à l'intégration de l'en-
fant sourd en milieu scolaire. 



3 .2 .2 A c c e s s i b i l i t é des ressources médicales 

En ce qu i concerne l ' a c c e s s i b i l i t é aux ressources médicales, 
l e s c r i t è r e s su ivan t s ava ien t é t é r e t e n u s quant à l ' é v a l u a -
tion des r é s u l t a t s : l ' hypo thèse f o r t e v o u l a i t que 85% des 
e n f a n t s r é f é r é s a i e n t é t é vus p a r une ressource médicale 
au p l u s t a r d un mois après l a da te de ré fé rence? l 'hypothèse 
f a i b l e v o u l a i t , quant à e l l e , que 90% des cas s o i e n t vus à 

• l ' i n t é r i e u r d 'une pér iode de deux mois . 

l e t ab l eau 4 indique l e nombre de j o u r s "cumulés" en t r e l e 
n o i e n t du r e - t e s t ( référence) e t c e l u i de l a consu l t a t ion 
médicale . On y re t rouve des r é s u l t a t s pour l 'ensemble du 
D.S.C., des r é s u l t a t s pour l ' ensemble du D.S.C. moins' l e s 
commissions s c o l a i r e s des M i l l e - I l e s e t de Sainte-Thérèse , 
des r é s u l t a t s pour ces deux commissions s c o l a i r e s e t des 
r é s u l t a t s pour l e p r o j e t - p i l o t e Long-Sault . 

Les r é s u l t a t s cumula t i f s pour un d é l a i i n f é r i e u r a un mois 
sont de 62 .5 , 68 .1 , 60.3 e t 70.6% ind iquan t que nous nous 
s i t u o n s re la t ivement l o i n de l ' h y p o t h è s e f o r t e . Par a i l -
l e u r s , lo rsque nous extensionnons l e s d é l a i s j u squ ' à deux 
mois, l e s r é s u l t a t s (86.9, 85.1, 87.6, 94.1) indiquent .que 
nous sommes tout p rè s d ' a t t e i n d r e l ' hypo thèse f a i b l e e t que 
c e l l e - c i e s t . moue largement dépassée au niveau du p r o j e t -
p i l o t e Long-Sault . 
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Tableau 4 N3MBKE DE JOURS CUMULES ENTRE TK WNM̂ RR D U R E - J ™ 
T K K F K M ) ET CELUI DE Ï Â C Ô T O L Â S M ^ Î T 

T T , « „ 

COMMISSIONS 
SCOLAIRES < USEMAENE 

j w . u r \ o 

> 1 SEM.ET 
< 1 MOIS 

C U M U L E 
> 1 MOIS ET 
<; 2 MOIS 

S 

> 2 FOIS TOTAL 

* * * * 

Projet-pilote 
Long-Sault 

(*) 

( * * ) 

( * * * ) 
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CHAPITRE 4 JUSTESSE DES EPREUVES DE DEPISTAGE 

• CRITERE INDICATEURS RESULTATS ANTICIPES 
HYPOTHESE HYPOTHESE 
FORTE FAIBLE 

JUSTESSE . Validité, indice de spécificité 
. Validité, indice de sensibilité 
. Taux brut de faux positifs 
, Indice variabilité "observer error 

10% 
+ Is 

20% 

Second volet de l'évaluation technique, l'examen de la justesse des épreuves 
de dépistage consiste principalement à juger de la valeur relative ou intrin-
sèque des épreuves et des procédures, considérées en fonction de leur validité 
et de leur fidélité. 

En raison de la complexité de la tâche que présente l'évaluation des activi-
tés opérationnelles, celle-ci a trop souvent été laissée au hasard. Sous 
prétexte de bien connaître la valeur instrumentale des procédures et des 
tests employés, les fonctionnai res de la santé laissent assez régulièrement 
pour compte dans leur stratégie d'évaluation cette dimension très pragmatique 
des activités de dépistage. Or, ce caractère empirique est une condition es-
sentielle à la validité d'un programme de dépistage. 

Quiconque a compulsé la. littérature scientifique a été à même de constater 
les nombreux "sites" de variabilité des critères de validation - pour un 
mène type d'épreuve parfois - dus à des biais techniques ou simplement à 
des erreurs humaines dans l'exécution des procédures ou dans l'interpréta-
tion des résultats. 
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Hormis la qualité des structures organiques mises en place (ressources 
humaines, physiques et financières suffisantes et adéquates), l'effort 
déployé dans le cadre d'activités de dépistage peut devenir moins effi-
cient en raison de certains inpairs dans le déroulèrent des activités 
opérationnelles. 

Dans les prochains paragraphes, on traitera donc de la justesse des 
épreuves et, plus particulièrerrent, de leur niveau de validité et de 
fidélité (ou reproductibilité) . 



4.1 VALIDITE-DES EPREUVES:- INDICE DE SPECIFICITE 

Nous avons formulé nos objectifs de dépistage auditif pour 
l'année 1980-81 de façon à dépister tous les cas d'otites per-
sistantes quel que soit le degré d'audition associé, ainsi que 
les enfants atteints de surdité neuro-sensorielle et méconnus 
jusqu'à ce jour. 

La spécificité référé à la notion de vrai-négatif, c'est-à-dire 
la précision avec laquelle nos tests de dépistage désignent les 
cas non-pathologiques comme normaux. On peut évaluer la spéci-
ficité par le taux brut de faux-positifs retrouvés lors de l'éva-
luation diagnostique. Plus ce taux est élevé, plus la spécificité 
de notre procédure diminue. 

Lors de l'année scolaire 1978-79, le taux brut de faux-positifs 
se situait aux environs de 21%. Nous nous devons cependant de 
signaler les limites quant à son interprétation: taux de retour 
de formulaires de 70% et absence de discrimination des diagnostics 
par oreille. Nous avons identifié les paramètres ayant pu conduire 
à un tel taux: problêmes de calibrage, mauvaise étanchélté et 
directivité des écouteurs, affaissement du conduit auditif externe, 
bruits ambiants élevés, consignes non énoncées clairement, résorp-
tion spontanée de la pathologie... 

Nous avons modifié certains éléments de notre procédure afin de 
surmonter ces lacunes lors de l'année scolaire 1980-81. Ainsi, 
nous avons adopté de nouveaux critères de référence validés, 
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procédé au calibrage subjectif et objectif des audicmetres, remplacé 
les écouteurs de type "supra-auriculaire", révisé le protocole de 
dépistage, favorisé une période de re-test de 4 à 5 semaines, formé 
et supervisé .les intervenants directanent impliqués, nodifié les for-
mulaires de manière à obtenir le(s) résultat(s) du diagnostic par 
oreille. 

Ifi tableau 5 nous donne ce taux de sur-référence pour l'année 1980-
1981. 

T a b l e a U 5 DISTRIBUTION DES CAS EXAMINES POfiTTTre A U(X) RE-TEST (S) 
SÊUJN LE RESULTA!!' DU DIAGNOSTIC MEDICAL (1) 

COMMISSIONS Dx OREILLE DROITE 
SCOLAIRES Positif I Négatif I Total 

Mille-Iles et 
Sainte-Thérèse 

N 
% 

74 
(58.7) 

52 
(41.3) 

126 
(100.0) 

Ens.canm.scol. 
sauf Mille-Iles 
et Ste-Thérèse 

N 
% 

83 
(79.8) 

21 
(20.2) 104 

(100.0) 
Ensemble ccarmis-
sions scolaires N 

% 
120 
(64.5) 

- 66 
(35.5) î.186 

(100.0) 

Projet-pilote 
Long-Sault 

N 
% 

37 
(84.1) 

7 
(15.9) 

44 
(100.0) 

Dx OREILLE GAUCHE 
Positif Négatif Total 

76 
(59.8) 

51 
(40.2) 127 

(100.0) 

86 
(79.6) 

22 
(20.4) 

108 
(100.0) 

125 
(64.4) 

69 
(35.6) 

-194 
(100.0) 

37 
(90.2) 

4 
( 9.8) 

41 
(100.0) 

(1) Basé selon un retour de formulaires de référence de 65.7% 



Pour ensemble des connussions scolaires, il correspond à 36%. 
Cependant, le taux diminue à 20% si Von élimine les coassions 
scolaires Mille-Iles et Saintê Thérese. Le taux de faux-positifs 
est relativement élevé (41%) dans ces deux territoires et s'expli-
que par le recours, de la part des intervenants, à des critères 
d echec peu spécifiques lors de l'examen otoscopique. 

lorsqu'on replace l'exanen otoscopique de la xrenbrane t̂ mpanigue 
par 1 impédancemétrie (projet-pilote du Long-Sault), le taux de 
sur-reférence domine significative^ à 16% à l'oreille droite 
et 10% à l'oreille gauche. 

Notre groupe de travail s'était fixé une spécificité de 801 « 
hypothese faible à rencontrer. Elle est respectée pour l'ensemble 
des commissions scolaires à l'exœption de celles de Mille-Iles et 
de^ainte-^érèse. n tableau 6 nous présente la spécificité re-
liée a nos épreuves de dépistage pour le territoire du D.S.C. 

Ensonble des commissions scolaires 
Ensemble des commissions scolaires 
sauf Mille-Iles et Sainte-Thérèse 
Carrmissions scolaires Mille-Iles 
et Sainte-Thérèse 
Commission scolaire Long-Sault 

SPECIFICITE 

64 % 

80 % 

59 % 
84 % à 90 % 

M S S ^ s s i ^ 



4.2 VALIDITE- DES EPREUVES: INDICE DE SENSIBILITE 

La sensibilité réfère à la notion de vrai-positif, c'est-à-dire 
dans quelle mesure nos tests de dépistage identifient les cas 
pathologiques comme anormaux?. 

Dans les paragraphes qui suivent, nous ferons mention du taux 
de cas diagnostiqués positifs selon les différentes commissions 
scolaires. Nos données s'appuient d'informations supplémentaires 
recueillies par le suivi des 422 enfants qui avaient été examinés 
positifs en 1980-81, au cours de l'année 1981-82. Le tableau 7 nous 
donne ces. renseignements. .. ........ 

Tableau 7 :• . TAUX DE CAS DIAGNOSTIQUES POSITIFS LORS DU DEPISTAGE 
ACTIF 1980-1981 PAR COMMISSION SCOLAIRE 

Commissions scolaires Taux de cas diagnostiqués 
positifs Taux de retour 

d'informations 
via les formulaires 

Long-Sault 15.0% (50/328) 96% 
Laurentian 1.0% ( 1/98) 100% 
Laurentides 2.0% ( 6/332) 89% 
Laurendale 6.3% ( 8/127) 81% 
Deux-Montagnes 1.7% C 7/412) 89% 
St-Eustache 4.0% (25/630) 96% 
St-Jérôme 2.8% (26/896) 60% 
Mille-Iles et Ste-Thérèse 9.3% (124/1323) 75% 
Ensemble du D.S.C. 
sauf Long-Sault 6.5% (247/3818) 82% 
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Tel que l'on pouvait s'y attendre, la faible spécificité liée 
à la pratique de l'otosoopie au sein des conmissions scolaires 
des Mille-Iles et Ste-Thérëse conduit à une sensibilité accrue, 
c'est-à-dire me plus grande identification de cas pathologi-
ques. On note ainsi un écart appréciable entre le taux de cas 
diagnostiqués positifs dans ces deux (2) ccmriissions scolaires 
comparativement aux autres territoires du D.S.C. sauf Long-Sault. 
Il a fallu cependant déclarer beaucoup plus de cas faux-positifs 
(voir 4.1) pour accroître ici l'efficacité de notre dépistage. 
Cette procédure est loin d'être idéale: on connaît le coût social 
et psychologique qu'elle représente pour les personnes faussement 
alertées. Un groupe de chercheurs canadiens 'parle ainsi de l'éti-
quetage des gens:(36) 

"L'étiquetage prématuré ou erroné a un effet 
nuisible sur l'évolution de l'état de santé 
de certaines personnes ainsi diagnostiquées... 
On ne connaît pas assez ces effets et on n'a 
pas suffisamment accordé d'attention à l'é-
valuation des avantages et inconvénients de 
l'identification pré-synptaira tique des malades. 
Nous connaissons aussi très peu les risques 
d'un étiquetage erroné après avoir obtenu les 
"résultats faussement positifs" surtout lors-
que la spécificité des actions est faible". 
(Groupe d'étude canadien: L'examen médical 
périodique, L'Union médicale du Canada, 
supplément du vol. 108, déc. 1979, no 12, 
page 10). 

On peut s'interroger si la variation démontrée par le tableau 
ne traduit pas l'usage plus ou moins restrictif de 1'otoscope 
(examen restreint au C.A.E., référence si échec jumelé à 
l'audiométrie...) tel que révélé par certains intervenants. 

61. 



_0n avait, de plias, déjà souligné le fait que la concordance 
entre un échec à l'otoscopie déclaré par l'infirmière et celui de 
l'O.R.L. est assez pauvre (cf : 3, p. 32). Si, par ailleurs, 
on restreint l'usage de 1'otoscope, la sensibilité réduite 
de l'audiomètre ne nous permet plus de rencontrer nos objec-
tifs préalables (cf : 3, p. 36). Cela pourrait expliquer la 
faible prévalence de cas dépistés dans certaines connussions 
scolaires. 

Parallèlement à cela, l'ajout de 1 'impédancemètre à la commis-
sion scolaire du Long-Sault a permis l'identification de 15% 
de vrais-positifs. Toutefois, il est ici difficile de comparer 
ces données avec celles du territoire, la période de l'année 
à laquelle le projet-pilote a eu lieu (début de l'hiver) coïn-
cide avec une incidence accrue d'otites. Néanmoins, il semble 
que l'ajout d'une telle instrumentation a conduit à une sensi-
bilité optimale sans négliger la spécificité. 

D'autre part, le tableau 8 indique que le degré de concordance 
entre un échec au projet-pilote (cas examiné positif) et le 
diagnostic des ressources professionnelles est de 79%. Si l'on 
considère uniquement le diagnostic O.R.L., le taux de concordance 
s'accroît à 95%. 

• Tableau -&- :.• - TAUX-DE CONCORDAI ENTRE E CAS EXAMINES- POSITIFS 
AU PROJET-PIIOTE ET LE DIAGNOSTIC DES RF-SfinrTRTFy; . 
P R D F E S S i n N T N R r . T . R g ~ — 

Commission scolaire Taux de concordance Expertise médicale 

Long-Sault 79% praticiens 
pédiatres 
O.R.L. 
autres 

Long-Sault 95% O.R.L. i 
* Ces données sont basées selon un taux de retour de formulaires de 

reference de 65%, ce qui représente une information pour 47 enfants 
référés. 
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Ces données confirment celles de la littérature lorsque 1' im-
pédancemètre est inclus dans une stratégie de dépistage auditif 
(3, 37, 38). 

Considérant nos objectifs de base pour l'année de dépistage 
scolaire 1980-81, nous pouvons affirmer que l'utilisation de 
1* impédancemètre a accru la validité de notre procédure de 
dépistage. 

Pour l'année de dépistage 1981-82, nous avons modifié nos objec-
tifs de manière à dépister uniquement les cas de pathologie 
causant une surdité chez l'enfant. L'usage de 1'otoscope est 
restreint au C.A.E. ici aussi. Notre procédure de dépistage ne 
nous permet donc pas d'identifier tous les cas. Les intervenants étant 
toujours limités par le bruit antoiant des locaux, les fréquences infé-
rieures a 1,000 Hertz ne sont pas évaluées. Il est reconnu qu'un 
certain pourcentage d'otites donne une perte auditive sélective 
dans ces basses fréquences (125, 250, 500 Hertz). 

L'audiométrie, seule, présente une meilleure sensibilité pour 
dépister les cas de surdité que tous les cas d'otites. Néan-
moins, elle n'atteint pas 80%, négligeant les surdités sélectives 
aux basses fréquences 
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4.3 INDICE DE VARIABILITE "OBSERVER ERROR" 

tes opinions concernant les facteurs gui, en général, peuvent 
influer le niveau de précision des épreuves - en termes de sensi-
bilité et de spécificité - et gui, de manière spécifique, déter-
minent le degré de fiabilité des résultats obtenus se résument en 
deux grandes classes: les variations inhérentes à la méthode et 
les variations dues à l'observateur mieux connue sous le tenre 
anglais "observer error". 

En ce qui concerne le premier type, nentionnons qu'il existe tou-
jours une marge d'erreur imputable aux épreuves elles-nta. En 
effet, bien que la plupart des épreuves de dépistage utilisées ont 
une valeur scientifique reconnue et ce, dans des conditions expé-
rimentales pures, il n'en demeure pas iroins que, sur le plan pra-
tique, le niveau de validité de ces dernières peut fléchir de ma-
nière plus ou moins sensible: nous n'avons qu'à penser ici aux 
nombreux problèmes de calibrage des appareils suite à des réten-
tions multiples de même qu'à ceux d'étanchéité et de directivité 
des écouteurs sur la tête des enfants. 

te secorid groiçe de facteurs casuels provient de la façon et des 
conditions dans lesquelles sont administrés les tests de dépistage 
et ont un caractère plus subjectif que les premiers, bien qu'in-
dissociables sur le plan opérationnel*. Certaines études - notam-
ment au niveau de la mesure de la pression sanguine (39-40) - ont 
dânontré que les erreurs de variation intra et inter-individuelle 

(*) Très souvent des biais instrumentaux peuvent être prévenus 
et/ou corriges par du personnel suffirent f ^ I 



étaient beaucoup plus nombreuses que prévues. Relativement au 
programme de dépistage des troubles auditifs, nous avons enregistré 
au cours de l'année scolaire 1978-79 (3) des taux d'examinés posi-
tifs variant entre 1.26% et 18.52%, la moyenne du D.S.C. étant de 
8.47%. 

Nous pouvons toujours réduire, du moins en théorie croyons-nous, 
l'effet de ces erreurs d1 observation par l'application d'un proto-
cole standardisé, une formation adéquate du personnel et une super-
vision professionnelle immédiate. 

A l'instar de plusieurs auteurs, il y a lieu toutefois d'émettre 
certaines réserves sur les possibilités de succès de ces différentes 
mesures de normalisation dans leurs applications pratiques : 

"Etant donné la multiplicité des lieux (environnement 
bruyant) et des personnes qui passent ces tests, il 
est censé de croire que l'on n'atteint pas une uni-
formité complète." 
(Lagacé, Gilles, Programme santë scolaire, evaluation 

1978-79, décembre 1980, D.S.C. - C.H. régional 
Baie-Comeau, Hauterive, page 25.) 

"On a constaté que certains examens sont mal exécutés 
ou interprétés, d'où l'extrême importance d'une su-
pervision permanente. C'est souvent à cause d'insuf-
fisances imputables non aux tests ou aux méthodes 
d'examen, mais à ceux qui les appliquent ou qui les 
interprètent que certains tests ne peuvent être agréés 
qu'avec des réserves." 
(Comité OMS d'experts sur Les examens de santé de masse, 

1972, Genève, O.M.S., Cahiers de santé publique, 
no 45, page 60.) 
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En tout état de cause, il est convenu d'affirmer qu'en général 
ce sont les conditions locales (humaines, techniques et environ-
nementales) qui déterminent l'importance relative de ces divers 
facteurs. 

Comme le montre le tableau 9 on peut distinguer la variabilité 
des résultats obtenus aux moments du test initial de dépistage 
et de la référence (re-test) dans les différentes connussions 
scolaires. 

CAS DEPISTES POSITIFS AU TEST INITIAL ET 
CAS REFERES PAR COMMISSION SCOLAIRE 

COMMISSIONS 
SCOLAIRES 

NOMBRE CAS 
EXAMINES DEPISTES 

AU TEST 
Nombre 

POSITIFS 
INITIAL 

Taux 
CAS REFERES 
(RE-TEST) 

Nombre Taux 
DEUX-MONTAGNES 412 28 6.8 9 2.2 
IAURENTIAN 98 24 23.5 1 1.0 
LAURENTIDES 332 33 9.9 9 2.7 
LAURENVALE 127 37 29.1 16 12.6 
MILLE-ILES 392 117 29.9 66 16.8 
SAINT-EUSTACHE 630 62 9.8 27 4.3 
SAINT-JEROME 896 121 13.5 50 5.6 
SAINTE-THERESE 931 373 40.1 169 18.2 
PROJET-PILOTE 
LONG-SAULT 328 131 39.9 75 22.9 
ENSEMBLE D.S.C. 
SAUF LONG-SAULT 3818 806 21.1 347 9.1 

s : 11.3 
V : 53.6 s : 6.4 

V : 70.3 
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Hormis la valeur relative de V "intégrité" (v.g. conformité aux 
normes universelles) de ces résultats sur le plan épidémiologique 
nous demeurons étonnés de l'étendue et de l'asymétrie de- la dis-
tortion dans les taux obtenus, soit respective^: de 6.8 à 
40.1 avec un taux médian de 18.5 pour les cas examinés au test 
initial et de 1.0 à 18.2 pour les cas examinés au re-test, lors-
que le taux médian est de 4.5. 

De plus, nous remarquons que la moitié des cornassions scolaires 
ont enregistré des taux, pour chacun des indices analysés, excé-
dant plus d'un écart-type (dont la valeur "s" est pourtant assez 
grande) de la moyenne générale du D.S.C. 

Relativement aux taux d'examinés positifs au test initial, les 
«dissions scolaires de Deux-Montagnes (6.8), Laurentides (9.9) 
et Sa^t-Eustache (9.8) inscrivent des résultats significativement 
Plus bas que dans l'ensenble du D.S.C. A l'autre extrémité de ce 
continuum, on retrouve les coassions scolaires de Sainte-^érêse 
et du Iong-Sault (projet-pilote) avec des taux respectifs de 40 1 
et 39.9 de cas examinés positifs. 

Malgré une amélioration faussement évidente au nonent du re-test -
le coefficient de variation est encore plus élevé qu'au test ini-
tial - les résultats présentés dans ce tableau rendent corpte une 
fois^e plus de l'hétérodoxie de nos pratiques de dépistage. En 
effet, codent pouvons-nous expliquer que les cornassions scolaires 
de Deux-Montagnes et Laurentian aient réussi à recueillir des taux 
aussi faibles que 2.2 et 1.0 lorsque,d'autre part, celles des Mille-
Iles, Sainte-Thérèse et long-Sault sont parvenues à enregistrer des 
xndices aussi élevés que 16.8, 18.2 et 22.9 lorsque le taux noyen 
est de 9.1 ? J 
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- Est-ce à dire que les élèves des cornassions scôlaires de 
Deux-Montagnes et laurentian sont moins susceptibles d'être 
sujets à des troubles auditifs que ceux des commissions sco-
laires des Mille-Iles, Sainte-Thérèse et Long-Sault ? Selon 
l'état des connaissances scientifiques actuelles, portant sur " 
l'étude de la prévalence des problème auditifs, nous devons 
de toute évidence réfuter cette hypothèse. 

la validité des tests utilisés dans les «dissions scolaires : 
de Deux-Montagnes et laurentian est-elle plus spécifique mais 
noms sensible que celle des conmissions scolaires de Mille-
Iles, Sainte-Thérèse et long-Sault 7 Certes, la validité tech-
nique des épreuves errployées peut connaître certaines variations 
dues principalement à des erreurs, mécaniques ou encore S l'in-
terférence d'éléments extérieurs. Toutefois, corn, nous l'avons 
dit précédemment, des usures correctives permettent de réduire 
ces biais techniques, soit en l'occurrence, par un calibrage 
périodique des appareils, une supervision professionnelle i^ 
-diate, l'élaboration et la détermination d'un protocole unique 
de dépistage avec des critères uniformes de référence. Il est 
donc permis de croire que les variations imputables â des défauts 
techniques sont minimes et ne peuvent constituer les seuls fac-
teurs pouvant conduire à des valeurs de variabilité aussi irri-
tantes entre les commissions scolaires. 
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Outre la validité technique des tests, il faut aussi considérer 
dans, quelle mesure les tests sont acceptables pour la population 
visée. Cette avenue doit aussi être repoussée parce que, d'une 
part, bien documentée au niveau de la littérature sur le sujet 
et que, d'autre part, l'ordre de l'amplitude.des écarts observés 
- Iaurentian: 1.0 et Sainte-Thérèse: 18.2 - ne saurait être allié 
â un facteur de "réceptivité des sujets" aux tests de dépistage. 

A la lumière des résultats obtenus, nous sommes donc a même de 
formuler des réserves.sur certains aspects du déroulement des 
activités du dépistage. 

En effet, il paraît manifeste, au risque de nous répéter, que les 
modalités d'exécution des tests ne sont pas uniformes entre les 
équipes de travail et que les consignes prescrites, sont parfois 
mal exécutées ou interprétées. Ces aléas techniques et hunains 
ne sont pas sans constituer certains "coûts sociaux" pour les 
personnes que l'on veut aider. Il n'est pas superflu de souligner 
ici que des tests ayant un taux de fiabilité faible puissent sus-
citer la crainte, l'anxiété et l'incertitude dans la population 
(et le personnel médical) et peut même conduire a des interven-



CHAPITRE 5 EVALUATION DES ACTIVITES DU PROGRAMME DE DEPISTAGE 
; ~ SELON LEUR NIVEAU 'D1 EFFICACITE, D'EFFICIENCE ET 

D'UTILITE 

La raison d'être d'un dépistage doit se traduire en dernière analyse 
par des avantages réels (sorties) - appréciés en termes d'amélioration 
des capacités fonctionnelles du sujet sur le plan physique, social et 
affectif selon la notion de santé énoncée par René Dubos - pour les 
sujets ayant bénéficié d'un diagnostic précoce. 

Il importe toutefois de noter que l'évaluation des "sorties" (outputs) 
est plus complexe que celle des "entrées" (inputs) que nous avons vues 
dans les deux chapitres précédents. 

Pour les fins de cette analyse, nous avons regroupé ces "effets de 
production" ou résultats du programme de dépistage en trois groupes 
d'indicateurs: les indicateurs d'efficacité, d'efficience et d'utilité. 
Cette typologie primaire ne permet cependant de fournir qu'une mesure 
relative des "effets" - puisque tributaire de la logistique de. nos 
moyens de collecte d'information - de notre dépistage puisqu'elle ne 
saurait fournir, sous sa forme actuelle, des renseignements précis et 
quantitatifs sur des effets secondaires et/ou non voulus de nos activités; 

- Quel est l'apport du programme de dépistage , au processus 
de sensibilisation des parents comme moyen de prévention 
des problèmes auditifs?. 

- Le programme favorise-t-il une meilleure rationalisation 
de la consommation médicale...?. 

- Quels sont les effets d'une validité partielle des tests 
de dépistage sur la population: fausse sécurité chez 
les sujets étiquetés faussement négatifs et incertitude 
chez ceux déclarés faux-positifs...?. 

En revanche, lorsque sur le plan analytique la nature de ces "sous-produits" 
pourra être appréciable dans leur dimension qualitative, nous n'hésiterons 
pas à en faire mention. 



5.1 EVALUATION DES ACTIVITES DU PROGRAMME DE DEPISTAGE 
SELON- LEUR NIVEAU D•' EFFICACITE 

CRITERE INDICATEURS RESULTATS ANTICIPES 
HYPOTHESE HYPOTHESE 
FORTE FAIBLE 

EFFICACITE . Taux de cas examinés 98% 95% 
. Taux brut dépistés positifs 
1er test 10% 20% 

: Taux de cas référés 5% ' 10% 

. Indice de rendement brut 
de référence 90% 80% 

. Taux de cas corrigés/suivis 95% 85% 

La mesure de l'efficacité des activités d'un programme de dépistage 
constitue le type le plus général et le plus souvent utilisé d'éva-
luation des résultats "outcomes". Bien que certains auteurs peuvent 
différer d'opinion sur le sujet, il semble généralement reconnu que 
l'évaluation de l'efficacité consiste à donner une mesure, la plus 
juste que possible, du degré d'atteinte des objectifs visés par le 
programme - pour autant que ceux-ci deneurent mesurables - et plus 
particulièrement des effets obtenus dans la collectivité. 

Pour ce faire, nous avons retenu une série de cirq indicateurs autant d'ordre 
administratif (parce que centrés sur les activités du programme: cas 
examinés, cas dépistés-positifs, cas référés) que d'iirpact (parce 
que axes sur la population-cible: rendement brut de la référence et cas 
corrigés ou suivis) devant nous permettre d'une part de Vérifier com-
bien d'objectifs ont été atteints et d'autre part, dans quelle masure 
ils l'ont été. 



Il n'en demeure pas moins que, sur le plan opérationnel, ces ' 
indicateurs sont inclusifs malgré que nous les utilisions de façon 
séquentielle dans l'analyse de nos résultats. 

5.1.1 Indicateurs administratifs 

les indicateurs retenus dans ce groupe portent sur le dérou-
lement pratique des procédures de dépistage. Ils visent 
essentiellement l'appréciation de l'intégrité organique et 
fonctionnelle des activités de dépistage à savoir : le 
taux de couverture de la population visée, la proportion 
des cas déclarés susceptibles d'avoir une anomalie et la 
proportion de cas référés à une ressource médicale pour 
fins diagnostiques et thérapeutiques. 

A la lumière des résultats présentés au tableau 10, nous 
procéderons dans les paragraphes suivants à une analyse 
discursive des taux obtenus. 



Tableau 10 DONNEES COMPARATIVES DU DEPISTAGE DES TROUBLES AUDITTTC A 
MATERNELLE SEION CERTAIN INDICATEURS ADMINISTRATIFS 
(Données relatives en taux procentuel) . 

Deux-Montagnes 413 . 412 (99.8) 28 (6.8) 9 ( 2.2) 
Laurentian - 98 98 (100,0) 24 (23.5) . 1 ( 1.0) 
Laurentides * .338 332 (98.2) 33 ( 9.9) 9 ( 2.7) 
Laurenvale 129 127 (98.4) 37 (29.1) 16 (12.6), 
Mille-Iles 407 392 (96.3) 117 (29.8) 66 (16.8) • 
Saint-Eustache 642 630 (98.1) 62 ( 9.8) 27 ( 4.3) 
Saint-Jérore 901 896 (99.4) 121 (13.5) 50 ( 5.6) 
Sainte-Thérèse 956 931 (97.4) 373 (40.1) .169 (18.1) 
Projet-pilote 
Long-Sault 334 328 (98.2) 131 (39.9) 75 (22.9) 

COMMISSIONS SCOLAIRES POP.-CIBLE CAS -EXAMINES 22S DEPISTES 4» CAS REFERES 
,N ' - N :. T N . T N T 

Ensemble du D.S.C. 3884 sauf Long-Sault 3884 3818 (98.3) . 806**'(21.1) 347 ( 9.1) 

l*] f f ^ f ^ T 5 êCSlef.Sfinte"Bernadétte' Notre-Dame de la Sagesse, Lionel-Groulx et Saint-Jean-Baptiste 
(**) De ce total, onze cas doivent être comptabilisés dans une catéqorie résiduelle 

designée sous le vocable "cormission scolaire non spécifiéê  S 
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a) Taux de cas examinés 

le taux de cas examinés représente la capacité des ressources 
nases en jilace dans le prograime (voir chapitre 3 consacré à 
la suffisance des ressources) à rejoindre la population-
cible, en occurrence, les enfants de classes éternelles. 
De manière plus spécifique, nous avons convenu d'atteindre 
au moins 95% des élèves inscrits à ce niveau. Cet objectif 
est amplement réalisé puisque nous avons atteint un taux 
regional de 98.3% canparativenent à 94.3% lors de l'évalua-
tion réalisée en 1978-1979. , 

f 

Ces résultats sont d'autant plus satisfaisants que le taux 
varie de façon peu significative d'une cortmssion scolaire à 
l'autre. 

De toute évidence, nous avons atteint là un noeud de pénétra-
tion irréductible, carpte tenu des taux d'absentéisne généra-
lement enregistrés dans le milieu scolaire. 

^ux_brut_de_ças_dgEigtés positifs au test in-i^i 
Suite â l'évaluation du dépistage auditif en milieu scolaire 
de 1978-1979 (3) et par voie de conséquence à la révision 
intégrale du protocole de dépistage auditif, en juillet 1980 
nous avons établi qu'un taux de dépistés positifs pouvant 
varier entre 10% et 20% au monent du test initial serait 
acceptable, compte tenu de l'état scientifique des connais-
sances, notairnent sur la validité de 1-- instruction uti-
lisée (cf : chapitre 4: Validité des épreuves). 



Tel que le démontre le tableau 10, le taux régional enre-
gistré excède légèrement celui attendu. Toutefois, l'examen 
des taux agrégés par cortmission scolaire dénote des varia-
tions étonnantes avec un écart d'amplitude de 33.3 entre les 
taux obtenus à la Cœmission scolaire des Deux-Montagnes 
(6.8) et celle de Sainte-Thérèse (40.1). 

Canné il a été mentionné en amont de ce rapport d'évaluation, 
et nous n'insisterons pas davantage (cf: chapitre 4: Validité 
des épreuves), les éléments contribuant à ce résultat peuvent 
être d'ordre technique et/ou humain. 

Dans le but de découvrir le plus de sujets suspects possibles et 
afin d'endiguer au mieux l'influence de ces facteurs contin-
gents, les intervenants du dépistage cherchent habituellement, 
en modifiant les seuils, à obtenir dés tests plus sensibles 
(possibilité plus élevée de faux positifs) que spécifiques. 
Force est d'admettre toutefois que ces ajustements ponctuels 
sont assujettis à la loi de l'arbitraire et, conséquemment, 
peuvent être différents d'un intervenant à l'autre eu égard 
aux procédures normatives prescrites dans le protocole stan-
dardisé de dépistage. 
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Taux de cas référés 

Cet indice précise le précédent en ce sens qu'il correspond 
au résultat de l'épreuve de contrôle (vg re-test) réalisée 
4 à 5 semaines après celle du test. initial. Cette phase de 
"tamisage" devait nous permettre d'obtenir des taux anticipés 
de 5% a 10% pour l'ensemble des cas examinés. 

Bien que plus stable que l'indice précédent (écart-type ré-
duit à 6.4) la distribution des taux de cas référés n'en 
adopte pas moins pour autant le mène profil asymétrique et 
œ , même si la moyenne générale du D.S.C. (9.1%), cortpara- . 
tivement à 6.6% en 1978-1979, senfole être satisfaisante. 

En effet, même si les taux de dépistés ont diminué d'au 
moins la moitié entre la période du test initial et du re-
test, seul le taux obtenu à la Cormission scolaire de Saint- • 
Jérôme (5.6%) convient aux résultats anticipés.' 

On remarque de plus - et ce, nonobstant les erreurs techniques 
possibles - que ce sont les secteurs qui avaient réalisé les 
taux de dépistés positifs les plus bas au notent du test ini-
tial qui ont retranché proportionnellement le plus de cas 
(jusqu'à 4 fois inférieur) lors du re-test, soit respective-
ment laurentides (9.9 à 2.7) et Deux-Montagnes (6.8 à 2.2) . 
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5.1.2 Indicateurs d'inpact 

Ces indicateurs sont directement liés à un des principaux 
objectifs vises par le programme de dépistage, â savoir : 
"s'assurer d'un suivi adéquat, sur le plan médical, de tous 
les cas dépistés". 

Ils permettent d'une façon plus ou moins relative - nous en 
convenons, puisque sujet a la réception des formulaires de. 
référence dûment ocnplétés - de déterminer jusqu'à quel point 
l'on a atteint les résultats escotptés chez la population-
cible. Nous avons privilégié pour ce faire deux indices: 
le rendement brut de la référence et le taux de cas corrigés 
ou suivis. 

a) Rendement de la référence 
Cet indice correspond à la proportion minimale* de sujets 
examinés positifs par l'infirmière et qui ont consulté 
une ressource professionnelle suite à une référence. 

Nous anticipions atteindre un taux de rendement de référence 
d'au moins 80% mais les résultats obtenus et présentés au 
tableau 11 semblent démontrer que nous n'avons enregistré 
qu'un taux moyen de 65.7%, ce qui n'est guère mieux̂ que 
celui obtenu en 1978-1979, soit 63.9%. . 

Le taux exprune dans le tableau 11 représente un minima, puisqu'il peut 
exister qu'un enfant ait effectivement consulté une r e s s o L c ™ ^ 
sionnelle sans que nous ayions reçu pour autant la confirmation du 
diagnostic medical, soit par une relance de l'infirmière ou suite à 
la reception de la formule de référence. Un tel èxenple constitue 
selon la procedure utilisée, un cas de sous-inforrration statisti^ 



Tableau 11 DONNEES COMPARATIVES DU DEPISTAGE DES TROUBLES AUDITIFS 
A LA MATERNELLE SELON CERTAIiSE INDICATEURS "D'IMPACT 
(Donnees relatives en taux procentuel) 

COMMISSIONS SCOLAIRES RENDEMENT REFERENCE 
N T 

I CAS CORRIGES / SUIVIS 
N T' (1) T° (2) 

Deux-Montagnes 4 ( 44.4) 4 ( 44.4) (100.0) 
Laurentian — ( 0.0) ( 0.0) ( 0.0) 
Laurentides * 9 (100.0) 5 ( 55.5) ( 55.5) 
laurenvale 16 (100.0) 11 ( 68.7) ( 68.7) 
Mille-Iles 43 ( 65.3) 29 ( 43.9) ( 67.4) 
Saint-Eustache 15 ( 55.5) 9 ( 33.3) ( 60.0) 
Saint-Jérone 31 ( 62.0) 26 l 52.0) ( 83.9) 
Sainte-Thérèse 106 ( 62.7) 65 ( 38.5) ( 61.3) 
Projet-pilote Long-Sault 46 . ( 61.3) 35 ( 46.7) ( 76.1) 

Ensemble du D.S.C. 
sans Long-Sault 228 ( 65.7) 149 ( 42.9) ( 65.4) 

(*) Exclues les écoles Sainte-Bernadette, Notre-Dame de la Sagesse, 
Lionel-Groulx et Saint-Jean Baptiste 

(1) T' est utilisé lorsque le dénaminàteur est le Nombre total de cas référés 

(2) T" est utilisé lorsque le dénominateur est le Nombre de cas référés 
qui ont effectivement consulté le médecin ou le spécialiste. 

78. 



En raison de la rigueur de la nëthodologie utilisée, 
ce résultat souffre d'un dénombrement statistique 
évident. En effet, suite au projet ad hoc de suivi 
des 422 enfants qui avaient été examinés positifs 
en 1980-1981 et que nous avons relancés au cours de 

; l'année 1981-1982 (ce que nous aborderons plus loin), 
nous avons été â mène de renarquer que le taux réel 
de consultation se situait bien plus autour de 82%. 
Ce taux constitue d'ailleurs, selon nous, un plafond 
infranchissable eu égard aux efforts de relance déployés 
par les responsables du progranme, notanment pour les 
régions suburbaines. 

A ce titre, l'examen des taux par comnission scolaire, 
bien que peu significatif sur le plan statistique - en 
raison de la loi des petits nombres - dârontre certai-
nes tendances selon le secteur géographique de résidence 
des sujets. 

Contrairement aupatron conventionnel de conspiration 
de services des régions limitrophes des grands centres 
urbains, ce sont les cornassions scolaires de la région 
sùhmétropolitaine ouest de Montréal, notanment celles 
de Deux-Montagnes et de Saint-Eustache, qui ont enre-
gistré les taux de consultation les plus bas. "toutefois, 
les taux obtenus dans ces deux cornassions scolaires 
peuvent être imputables à la rigueur de notre méthodolo-
gie, tel que mentionne à la page précédente -. (cf note 
de renvoi concernant le cas de sous-infornntion statis-
tique). 



Clairement a Indice pz^dent, l e teux ^ & 

et/ou suxvxs indique la portion d e s ^ r g f ^ s § ^ 
ressource professionnelle qui ont vu leur(s) problems) 
œrrige(s) ou en voie de correction (notion de «prise en 
charge" ou de "surveillance" 

x"Lance P ^ "ne ressource médicale), 
grace au programme de dépistage. 

la valeur réelle de cet indice est cependant sujet à cer-
tains prejudices statistiques majeurs, à savoir: la vali-
d e relative des tests utilisés* et la participation vo-

de depistage. Il appert donc qu'une fluctuation plus ou 
moins sensible de ces facteur* r*^ * • . 
le taux- racteurs peut faire varier pour autant 
le taux de cas corrigés et/ou suivis. 

Au regard du tableau 11, on remarque que 42.9 des cas ré-
fères ont vu leur (s) problems) corrigé(s) ou en voie de 
1 être Pour fins de corrparabilité, nous avons refait le 
calcul de cet indice ^ . (T ), en tenant conpte uniquement du 

Un indice élevé de sensibilité - résultant ^ 
faux-positifs - peut altérer d ' i J w ^ - "" ncntore de de cas corrigés S raisSTX "^^.substantielle le taux 
"anormal" au « Tu S P S t S ^ S E S T ? * ****** m sujet 
selon le œnstat rrêdical. Ii ?el e s M rfalitê' sain' 
cessité d'intervention thérapeuiïqS ' 1 1 n y a a u c u n e 
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Cette nouvelle procédure statistique - qui perrret de 
rendre plus relatives les erreurs d'estimation impu-
tables a la non-réception des formulaires de référence 
(34.3) - fait augmenter le taux regional à 65.4, ce 
qui demeure quand même loin du taux minima de 85 % 
anticipé. 

Toutefois, si nous ajustons cet indice en regard du 
taux brut de faux-positifs (cf chapitre 4, point 4.1) 
obtenu pour l'ensemble de notre dépistage (-*-35 %), 
l'hypothèse d'un taux de cas corrigés se situant entre 
85.8 % et 95 % paraît fort plausible. 

Par ailleurs, les taux enregistrés pour chacune des 
cormissions scolaires présentent des différences 
importantes. Elles doivent toutefois être enployées 
seulement à titre indicatif, puisque ces norrbres 
sont trop petits pour être significatifs sur le plan 
statistique. 



5.2 EVALUATION DES ACTIVITES DU PROGRAMME DE DEPISTAŒ SELON LEUR NIVEAU D'EFFICIENCE 

CRITERE INDICATEURS RESULTATS ANTICIPES CRITERE INDICATEURS HYPOTHESE HYPOTHESE 
FORTE FAIBLE 

EFFICIENCE . Cout par cas examiné _ _ 

'. Cout par cas dépisté positif — _ 

. Coût par cas référé 

Ce type d'évaluation est parfois associé à des termes administratifs 
plus connus tels les notions de coût/efficacité et coût/bénéfice, ou 
encore, peut emprunter le qualificatif plus ou moins confus de rendement. 

Mis à part l'épithète eirployé, les experts en recherche opérationnelle 
s'accordent pour définir l'efficience conme étant le rapport existant 
entre les résultats atteints par l'intervention (capital santé) en re-
gard des moyens eirplcyés sous forme d'argent, de ressources et de tenps 
. (capital monétaire) . . 

Ainsi, une activité médicale dont le niveau d'efficacité a été établi 
par des essais contrôlés - conditions expérimentales - peut s'avérer 
inefficiente si les interventions mises en place pour sa réalisation . 
sont jugées trop oarrpliquées ou encore trop dispendieuses. Ce sont 
d'ailleurs pour des considérations de coût que certains pays ont dé-
laissé certains types de dépistage systématique, tels ceux de la tuber-
culose et du diabète. - - • -- -



Au trône titre que d'autres critères d'évaluation des programmes 
de santé (efficacité, impact, utilité,...) le coût d'investisse-
ment en ressources hunaines et physiques doit être examiné 
rigoureusement et doit être corrparé aux bénéfices qu'ils per-
mettent d'obtenir, lesquels peuvent être mesurés de iraniere 
stricto sensu (frais directs) ou lato sensu (frais directs et 
généraux). 

Quel qiesoLt le sens donné à l'analyse des coûts, certaines 
réserves doivent être émises en regard de la valeur réelle 
que représente l'évaluation de l'efficience. En effet, puis-
que, dans ce genre d'évaluation, la mesure des résultats est 
pratiquement toujours exprime en unités monétaires, certains 
problèmes peuvent se poser et devenir insolubles - à moins 
d'accepter des variations statistiques importantes - quand 
vient le temps de traduire en unité quantitative certains 
facteurs impondérables corme ceux d'ordre psychologique 
(anxiété chez les sujets dépistés, délais d'attente,...). 

Il convient donc de souligner que les données présentées dans 
cette section ne sont pas celles pouvant résulter d'une véri-
table étude de coût/efficacité - nous n'avons pas actuellement 
au D.S.C. l'expertise ad hoc pour réaliser de telles études -
mais permettent simplement d'établir un certain ordre de gran-
deur entre les indicateurs mis en comparaison. Virtuellement, 
il appartiendra à d'autres carences (voire aussi organismel) 
de mieux documenter cette dimension de l'évaluation des program-
mes de dépistage auditif. 



5.2.1 Cout unitaire par cas examiné, cas dépisté positif et 
cas référé 

. D'après l'estimé des coûts effectué et présenté au tableau 
12, nous remarquons qu'il en a coûté en moyenne 6,90 $ 
pour chaque cas examiné, 32,55 $ par cas dépisté positif 
et 75,60 $ pour chacun des cas référés. 

Pour , fins de comparaison, mentionnons que le coût de base 
d'un contact patient/médecin* coûtait en moyenne 14,82 $ 
en 1980, selon les données de la R.A.M.Q.' A la lumière 
de ces chiffres, il est étonnant:de constater qu'il en 
revient pratiquement aussi cher, dans certaines commis-
sions scolaires, d'examiner un sujet dans le cadre du 
programme de dépistage que de le référer instantanément 
à une ressource diagnostique. Au moment de la référence, 
les coûts augmentent de' douze fois pour situer le prix 
de revient brut à 75,00 $ per capita. 

D'autre part, si l'on ajoute aux dépenses en personnel, 
celles afférentes aux coûts en fournitures et en forma-
tion et supervision, les coûts unitaires s'établissent 
respectivement a 11,00$, 52,20$ et.121,20$ par cas examiné, 
cas dépisté positif et cas référé. 

(*). Le coût-de base par contact patient est le coût 
moyen de l'ensemble des examens, consultations, 
traitements psychiatriques et actes chirurgicaux: 
Statistiques annuelles 1980, R.A.M.Q., Gouverne-
ment du Québec. 
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Tableau 12 DONNEES COMPARATIVES DU DEPISTAGE CES TRnrtRT.re •aTirfPï*ri?g 
A IA MATERNELLE SELON CERTAINS INDICATEURS D'EFFICIENCE 

COMMISSIONS SCOLAIRES 
COUT UNITAIRE PAR : (1) 

COMMISSIONS SCOLAIRES CAS 
EXAMINE 

CAS DEPISTE 
POSITIF 

CAS 
KEKEKhI 

Ensemble du D.S.C. 
sauf Long-Sault $ 6.90 $ 32.55 . .$. 75.60 

Deux-Montagnes $ 4.55 $ 67.30 $ 210.00 
Laurentian $.17.05 $ 69.60 $1670.00 
Laurentides $ 13.05 $131.20' $ 481.10 
Laurenvale $ 11.80 $ 40.55 $ 93.75 
Mille-Iles $ 10.85 $ 36.40 $ 64.55 
Saint-Eus tache $ 4.40 $ 44.60 $ 102.40 
Saint-Jérôme $ 3.85 $ 28.40 $ 68.70 
Sainte-Thérèse . $ 6.90 $ 17.15 $ 37.85 Projet-pilote 
Lonq-Sault $ 7.90 $ 19.80 $ 34.60 

(1) L evaluation des coûts présentes dans ce tableau est établie unique-
ment en fonction des sommes salariales versées au personnel infirmier 
dans le cadre des activités du programs de dépistage auditif (rf • 
chapitre 3, point 3.1.3) et exclut donc les dépenses imputables à 
1 achat du matériel, à la formation et supervision, aux déplacements 

• du personnel ainsi qu'aux actes diagnostiques et thérapeutiques. 
A titre d'exemple, le mode de calcul pour déterminer le coût par cas examine s'effectue canne suit: 
Ensemble des < - coût total du personnel infirmier : $ 26,240 
canm. scolaires - nombre de cas examiné -i 3 qiq 
sauf Long-Sault , - coût par cas examiné " $ g-90 
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Certes, les résultats présentés dans ce tableau ne peuvent 
être employés qu'à titre indicatif seulement? toutefois, . 
ils corroborent,dans une certaine mesure, le constat d'usage 
qui veut - plusieurs études le prouvent - qu'un dépistage 
de masse coûte indubitablement très cher aux organismes 
publics et à la population en général. 

Il en ressort donc que la meilleure façon d'augmenter le 
rendement d'un programme de dépistage et de réduire le 
prix de revient par cas diagnostiqué serait de prospecter 
les sujets les plus susceptibles d'être exposés et d'in-
tervenir - selon la nature du problème visé et des res-
sources disponibles - de manière sélective, à partir de 
critères bien définis, plutôt que systématique. 



5.3 EVALUATION DES ACTIVITES DU PROGRAMME DE DEPISTAGE SELON 
LEUR NIVEAU D'UTILIÏET" ! ; 

RESULTATS ANTICIPES CRITERE INDICATEURS 
HYPOTHESE HYPOTHESE 

' '-• •••••••- •-.-•• •.••• •••••. FORTE FAIBLE 
UTILITE . Taux de cas de récidive 

L'évaluation de l'utilité d'un programme de dépistage a comme objet 
principal de mesurer "les effets sanitaires de notre intervention au 
niveau des individus rejoints par le programme". (41 ) 

Plus précisément, ce type d'évaluation a trait à l'épidémiologie du 
problême recherché, et vise a fournir une réponse a une des questions 
les plus fondamentales de nos programmes sanitaires à savoir, ce 
qu'il adviendra si l'on ne fait rien?. 

Cette forme d'évaluation demeure fort complexe sur le plan méthodolo-
gique, notamment au niveau de l'application d'un protocole d'essai 
clinique contrôlé (avec répartition des sujets de manière aléatoire), 
formule la plus .fréquemment utilisée par ce type d'évaluation. 

D'autre, part, ce genre d'évaluation, comme celles .de la mesure de 
l'efficacité et de l'efficience des résultats sont généralement con-
ditionnées par des facteurs économiques, politiques et sociaux de 
même que par l'état actuel des connaissances scientifiques et des con-
sidérations de faisabilité technique. 
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En raison de ces limites, nous nous bornerons â l'analyse d'un 
seul indicateur d'évaluation, le taux de cas de récidive, en 
tentant cependant de nous préoccuper davantage de la valeur 
des résultats obtenus jusqu'ici dans l'optique d'une prise de 
position sur les possibilités de poursuites ou de modifications 
des activités du prograimie de dépistage tel'.qu'elles s'effec-
tuent actuellement. 

5.3.1. Taux de cas de récidive 

L'an dernier, suite S de nombreuses remises en question 
sur les bénéfices reliés au dépistage auditif, autant 
dans la littérature scientifique américaine que quêbé- . 
coise, le D.S.C. de Saint-Jérôme a décidé de la tenue 
d'un projet expérimental désigné came étant le projet 
de relance des 422 enfants examinés positifs en 1980- . . 
1981. ce dernier visait, on le sait déjà, â réévaluer 
tous les "cas" du dépistage actif 1980-1981 diagnosti-
qués positifs afin de connaître le taux de récidive 
des problèmes, une année après leur identification. 

Le tableau 13 nous donne ce taux de récidive : pour 
ensemble des cornassions scolaires du D.S.C., excluant 

Mille-Iles et Sainte-Thérèse, il se chiffre à 32 %. Si 
on inclut ces deux secteurs, le taux de récidive dimi-
nue a 22 %. En chiffre absolu, cela correspond à 77 
cas de récidive,.. Nous avons reçu de l'information 
pour 45 de ceux-ci, soit un taux de participation des 
médecins de 59 % à notre projet. De ces 45 enfants 
dépistés positifs, 36 ont été diagnostiqués pathologi-
ques, ce qui représente 80 % des références. 



Tableau 13 RESULTATS DES TESTS DE DEPISTAGE AU PROJET OE RELANCE 
DES ENFANTS AYANT ETE EXAMINES POSITIFS EN 1980 •H — 

COMMISSIONS SCOLAIRES CAS REFERES 
EN 1980-81 

FORMULAIRES 
REÇUS DES 422 

EXAMEN MEDICAL CONSEILLE COMMISSIONS SCOLAIRES CAS REFERES 
EN 1980-81 

FORMULAIRES 
REÇUS DES 422 OUI NON ' SANS REPONSE 

Laurentides 9 8 5 3 -

Laurentian. 1 1 - 1 -

Saint-Jerâme 50 43 10 29 4 
Saint-Eus tache 27 26 8 18 
Deux-Montagnes 9 8 1 7 -

Laurenvale 16 13 12 — 1 
Long-Sault 75 72 19 52 1 
Total équipes D.S.C. 
sauf C.L.S.C. 

187 
- ; ' ' 

171 
(91.4) 

55 
(32.2) 

110 
(64.3) 

6 
(3.5) 

Total équipes D.S.C. 
sauf CISC et Long-Saul 

: 112 
t 

99 
(88.4) 

36 
(36.4) 

58 
(58.6) 

5 
(5.0) 

C.L.S.C. Sainte-Thérèse 

Mille-Iles 66 49 3 29 17 
Sainte-Thérèse 169 126 19 104 3 
Total C.L.S.C. 235 175 

(74.5) 
22 

(12.6) 
133 
(76.0) 

20 
(11.4) 

'r 

Ensenfole du D.S.C. 422 346 
(82.0) 

77 
(22.3) 

243 
(70.2) 

26 
(7.5) 

w... / 



Ce taux de référence ne tient évidemment pas compte du 
caractère passager et répétitif de l'otite. Il aurait 
fallu procéder à une étude longitudinale pour vraiment 
évaluer tous les cas de récidives. On peut néanmoins 
s'interroger à plusieurs niveaux . 

Certains enfants n'ayant pas échoué lors du projet expé-
rimental auraient bien pu récidiver peu de temps après 
bu avant-notre dépistage de contrôle. Ce taux de réci-
dive peut donc fluctuer seion les saisons, les indivi-
dus atteints variant eux aussi selon l'époque où l'on 
réalise le dépistage. Jusqu'à quel point aussi ces 
enfants ne sont-ils pas connus des médecins et de leurs 
parents pour avoir eu des épisodes antérieurs d'infec-
tions d'oreilles ? On peut se demander, de morne,1a propor-
tion dans laquelle, les enfants ayant réussi à nos épreu-
ves de dépistage l'an dernier (supposément les vrais-
négatifs) auraient échoué cette année à notre projet. 

Une étude effectuée en Ontario auprès d'une cohorte de 
763 enfants ayant fait partie d'un dépistage de masse 
et d'un même ncanbre d'enfants n'ayant pas été soumis à 
une telle procédure de dépistage a démontré qu'un an 
plus tard on retrouve la même prévalence de problanes 
chez les deux groupes (25) . Les phéncmenes de prophy-
laxie du traitement et d'histoire naturelle de l'otite 
sont de nouveau soulevés. 

En résume, il sonble bien qu'un dépistage de masse 
effectué à un moment précis de l'année scolaire ne 
garantit en rien la non récurrence, voire la guérison 
du problème de l'oreille moyenne dépisté. 



CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

Si l'on s'appuie sur les informations contenues dans l'analyse théorique 
et l'interprétation des résultats statistiques retrouvés aux chapitres 
4 et 5, nous satmes en mesure de mettre en- relief certaines constatations 
desquelles découleront nos reconmandations. 

CONSIDERANT QUE la majorité des troubles auditifs de l'enfant d'âge sco-
laire est du type "otite11? 

CONSIDERANT QU'IL existe un taux appréciable de résorption spontanée 
des otites et qu'on ne peut prévoir leur évolution dans le temps (à court 
et à la long terme) ; 

CONSIDERANT QUE 11 étiologie du problème des otites n'est pas parfaite-
ment connue; 

CONSIDERANT QUE le dépistage scolaire des troubles auditifs ne peut être 
considéré ccmme une procédure prophylaxique puisque la majorité des en-
fants ont eu des épisodes d'otites persistantes bien avant leur entrée 
à l'école (8) ; 

CONSIDERANT QUE l'on s'est intéressé jusqu'à ce jour à savoir si le 
problème actuellement dépisté était connu du médecin sans chercher à 
investiguer si l'enfant était suivi pour otites persistantes; 

CONSIDERANT QUE nous manquons de support scientifique pour décider de 
la pertinence de traiter tous les cas porteurs d'otites quelle que 
soit l'importance de la surdité, la fréquence d'apparition du problème 
ou sa durée (15) ; 



CONSIDERANT QUE l'on ne dispose pas de données supportant pleinement 
1 ' hypothèse de conséquences irréversibles pour le développement de 
l'enfant dans le cas d'une surdite légère-modérée telle celle provo-
quée par l'otite (1-7); 

CONSIDERANT QU' aucun traitement, médical ou chirurgical n'a réellement 
, démontré sa supériorité dans la correction des problèmes dJ otites et 
; qu'on assiste conséquonment à une variante de traitements selon les 
écoles de pensée; 

CONSIDERANT le taux de prévalence plus élevé, la rémission moins hâtive 
de l'otite ainsi que les conséquences plus importantes d'une déficience 
partielle de l'audition sur le développement global de l'enfant.-dejnoins 
de trois ans (1-7); 

CONSIDERANT QUE si la sensibilisation aux problèmes de surdité neuro-
sensorielle est adéquate et plus précoce, on ne devrait dépister que 
de très rares nouveaux cas à l'école; 

CONSIDERANT QUE l'on retrouve une assez grande disparité dans les 
pratiques des intervenants du territoire assigné au dépistage tel 
que précisé par l'indice de variabilité "observer error"; 

CONSIDERANT QUE 1 ' instrumentation utilisée pour le dépistage auditif 
ne peut permettre l'identification de tous les cas pathologiques; 

CONSIDERANT QUE les coûts inhérents à un programme de dépistage sys-
tématique sont excessifs comparativement aux bénéfices; 



Nous déclarons qu'un dépistage unique des problèmes auditifs, 
systématisé auprès de tous les enfants de maternelle ne 
répond pas à l'ensemble des dix critères de référence éla-
borés par Jungner et Wilson et recommandons son abolition 
dans sa forme actuelle. 

D'autre part, nous préconisons les alternatives suivantes pour l'an-
née 1982-1983: 

1. Qu'à l'intérieur de la nouvelle programmation en Périnatalité/ 
Santé maternelle et infantile, soient prévus des mécanismes 
d'intervention précoce en matière de "santé auditive"; 

2. D'encourager la tenue d'un projet de récherche sur les facteurs 
environnementaux liés à la survenue d'otites chroniques; 

3. Spécifiquement pour le programme de Santé des jeunes, axer davan-
tage nos interventions informatives auprès de trois groupes-cible: 
les parents, les enseignants et les élèves ; 

a) Enfants de niveau maternelle : 

présentation d'un programme d'informa-
tions préventives. 

raraise d'un dépliant faisant état de 
la prévention des troubles auditifs 
et de certains indices d'observation 
de ces troubles. 

remise d'une grille d'observation con-
tenant les indices d'une perte auditive 
possible chez l'élève permettant ainsi 
une référence rapide à l'infirmière de 
l'école. 

• Enfants 

. Parents 

,. Enseignants : 



Enfants de niveau de 2e année: 

. Enfants : informations relatives à la "santé 
auditive" intégrées r s'il y a lieu, 
au programme d1 hygiène corporelle 
déjà existant. 

. Parents : remise du dépliant. 

Enseignants : sensibilisation accrue aux problèmes 
de l'audition. 



ANNEXE 1 

PATHOLOGIES DE L'OREILLE 



ANNEXE I 

PATHOLOGIES DE L'OREILLE 

SURDITE CONDUCTIVE 

Oreille externe : - atrésie congénitale (absence complète de c.a.e.) 
- absence de méat (orifice) 
- sténose du conduit auditif externe (rétrécissement) 
- bouchon de cérumen 
- corps étranger 

. Oreille moyenne : - perforation tympanique par : . instruments solides 
• . changements de pression 

. fracture 
- otites: créées par obstruction ou dysfonction de la 

trompe d'Eustache. Facteurs causant cette 
obstruction : 

1. traumas (oedème, hémorragie) 
2. fissures palatines (bec-de-lièvre) : insuffi-

sance vélqpharyngée (faiblesse neuro-muscu-
laire) 

3. végétations adénoïdes excessivement grosses 
(plus marquées avant 8 ans) 

4. tumeurs du rhino-pharynx 
5. déviation de la cloison nasale (sécrétions) 
6. allergies (suintement de la muqueuse nez-

gorge) 
7. infections des voies respiratoires supérieu-

res, sinusites purulentes (oedème de la 
muqueuse infectée) 

8. corps étrangers 
- ma 1 formations congénitales de la chaîne des osselets 
- fractures ossiculaires 
- plaques fibreuses sur tympan 
- itumeurs 
- .otosclérose (apparition habituellanent au début de 

l'âge adulte). 
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SURDITE NEURO-SENSORIELLE 
Oreille interne 
A) Pathologies exogènes (non génétiques) 

1. congénitales rubéole, cytcmépalovirus, ... 
inconpatibilité sanguine 
prématurité 
syphillis congénitale 
accouchement laborieux, traumatisme 
cérébral, cyanose, ictère, anoxie, etc. 

2. acquises méningite, encéphalite 
scarlatine, fièvre typhoïde, rougeole 
oreillons si provoquant méningo-encéphalite 
antibiotiques ototoxiques ( 
presbyacousie 
maladie de ménière 
tumeur 8e nerf (nerf auditif) 
fractures 
maladies systémiques: diabète - anémie 
hypotension 

B) Pathologie endogène (génétiques) 
surdite à l'état isolé (hérédité) 
surdité associée à un syndrare 

- aplasie - arrêt du développement de l'oreille interne 
- pathologies de dégénérescence 
- aberrations ctaonosamiques. 

97. 



ANNEXE 2 

FORMULAIRES DE DEPISTAGE 



i > Hôtel-Dieu de 
Saint-Jérôme 

B y 1 290. RUE MONTIGNY 
SAINT-JÉRÔME. QUÊ. 
J7Z 5T3 

DÉPARTEMENT DE SANTÉ COMMUNAUTAIRE (D.S.C.) 

DÉPISTAGE AUDITIF 
BILAN DES ÉPREUVES DE DÉPISTAGE 

IDENTIFICATION SOCIALE {«• Mim m«]u®cul.») 

1. Nom et prônom(s) usuels de l'enfant 

Nom du parent (mère, père ou tuteur) 

1 1 

Adresse permanente du parent 

--'y— 

Municipalité 

I l 1 1 ] 

•Voir guide-

5. No matricule 
•̂̂  V'I 

6. Sexe: 1. Fém. • 2. M a s c . Q 

4. Téléphone du parent: 

résidence 

travail 
Ind.rég. 

• l-l » . I * • • I 

J—I - I—I—I—t i i i I 

11. Cet enfant est-il suivi actuellement par un médecin 
pour des problèmes auditifs ? 

1. Oui • 2. Non • 3. Ne sais pas • 

13. Secteurs d'activité: 1. S.M.I. 

2. Santé scolaire 

6 l 51 71 
6 l 5 i 9 | 

• • 

7. Date de 
naissance 

AN MOIS JOUR 

8. Nom de la commission scolaire 

I I l » I 
9. Nom de l'école 

I 1 I • » l 
10. Degré de scolarité 

12. Comment avez-vous dépisté ce cas ? 

1. Dépistage 
actif 

• 
2. Dépistage 

passif 

• 

NATURE ET RÉSULTATS DES ÉPREUVES A 
14. Examen du C.A.E. et du tympan 

a) Examen du conduit 
auditif externe 
(C.A.E.) 

Test initial Re-test 
O.D. O.G.* ' O.D. O.G. 

1. Examen non réalisé • n • • 
2. Normal • • • • 
3. Infection • • • • 
4. Bouchon de cérumen complet • • • • 
5. Corps étranger • • • • 
9. Autre(s), spécifiez • • • • 

b) Examen de la 
membrane 
tymp^nique: 

1. Examen non réalisé 
2. Normal 
3. Perforation tympanique 
9. Autre(s), spécifiez 

• • • • • • • • • • • • n • • • 

NE RIEN INSCRIRE 
DANS CES ESPACES 

LU 1 
L U 3 

I I I I I I 
LJ12 

U _ J 1 4 

EHL317 
I I 119 

I M I22 

I I 124 

11 

I |25 

l |26 
I l I I 130 

I I I I 

I I I |34 
L J I 138 
I I l I 42 
I I I I46 
L J I |50 

LJ LJ 

L J LJ 
U U 

LJ L_I54 
LJ I 158 
L J L J 62 

I Il I 66 
LJ LJ70 
U U 7 4 

C - 5 4 4 (3500-8-81) 99 



Llil 

NATURE ET RÉSULTATS DES ÉPREUVES (suite) 

15. Examen d'impédancemétrie 

1. Examen non réalisé 

2. Etanchéité (embout/c.a.e.) 
1. obtenue 2. non obtenue 

3. Mesure du conduit auditif externe 

4. Pression de l'oreille moyenne 

5. Amplitude maximaie du tympanogramme 

6. Classification du tympanogramme 

7. Résultat 1. Normal 2. Anormal 

Test initial Re-test 
' 0 .0 . O.G. v 'o.D. 

• • • • 
• • • • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
• • • • • • • • 

• • • • 
16. Examen d'audiométrie (seuils auditifs: audiogramme aux sons purs aériens, dB H.L.) 

Test Initial 

OREILLE DROITE 1 ( 000 Hz • • 

OREILLE GAUCHE 

2,000 Hz 
4,000 Hz 

1,000 Hz 
2,000 Hz 
4.000 Hz 

• n • • 

• • • • • • 

Re-test 

• • 
• • • • • • • • • • 

17. Évaluation des résultats de l'examen audiométrique 

Oui Non 

a) Problèmes constants d'Inat-
tention ou de manque de 
motivation 

1. • 2. • 

b) Nombreuses réponses contra- 1 r~| 2 PI 
dictoires ou très variables ' ' 

18. Avez-vous conseillé un examen 
médical plus détaillé pour cet 
enfant ? 

1. Oui • 2. Non • 

SI non, pourquoi ? 

19. Date du test initial f , \ 
\ an 

I , | 20 Date du re-test | , | , I i 1 
MOIS JOUR AN MOIS JOUR J 

I I I \ I J1 
LJ 
LJ LU 

Lù L̂ JI 
Cl lï 

r r 121 L- i 123 

L J J 2 5 

o r x 

I I | |33 

t _ J I 135 

L 3 L _ ) 3 7 

I 139 

I I l 141 

I I l 143 
LU * '145 
L _ l t |47 

CJ48L_J49 

LJ50 

t ' i J L 

Lu 

NOTES COMPLÉMENTAIRES SUR CETTE RÉFÉRENCE A 

j 



• r 

Hôtel-Dieu de 
Saint-Jérôme 
290. RUE MONTlGNY 
SAINT JERÔME. QUÉ. 
J7Z 5T3 

DÉPARTEMENT DE SANTÉ COMMUNAUTAIRE (D.S.C.) 

DÉPISTAGE AUDITIF 
FORMULAIRE DE RÉFÉRENCE INDIVIDUEL 

IS AU(X) PARENT(S): 

Votre enfant a été examiné à: en date du L 
AN MOIS JOUR 

Veuillez faire remplir et signer la présente feuille de référence par votre médecin et la retourner 
le plus tôt possible à l'Infirmière de l'école. Merci de votre collaboration. 

IDENTIFICATION SOCIALE (en lettres majuscules) 

•UJ cc 
\ 

1. Nom et prénom usuels L 

2. Date de naissance L J 3. No matricule 
AN MOIS JOUR 

4. Nom et prénom du parent L 
(mère, père, ou tuteur) 

5. Adresse permanente 
du parent 

6. Téléphone: résidence I • I M • I I-L 
Ind.rég. 

(no civique, rue, app. municipalité, code postal) 

i i i travail I i t i- i . i M • • t I J travail I i » i-i 
Ind.rég. 

MOTIFS DE LA RÉFÉRENCE A 
7. Tests réalisés: 1- OTOSCOPIE • 2- IMPÉDANCEMÉTRIE • 3- AUDIOMÉTRIE • 

8. Remarques: _ — — — — 

Signature de l'infirmière. 9. Date dernier 
examen u 

AN MOIS JOUR 

RÉSULTATS DES EXAMENS AUDIOLOGIQUES Jt (A remplir par l'audiologiste • Cochez S.V.P.) 

10. Examen 
audiologique a) Audiogramme 

1. Impossible réaliser test 
2. Audition normale 
3. Composante conductive 
4. Perte conductive 
5. Perte auditive mixte 
6. Perte auditive neuro-

sensorielle 

O.D. O.G. b) Tympanogramme 

• • 1. Impossible réaliser test • n 2. Type A 
• • 3. Type As 
• • 4. Type Ad 

• • 5. Type B 

• • 6. Type C 

O.D. O.G. 

• • • • • • • • • • • • 

11. Date de l'examen 
audiologique 

Nom de 
l'audiologiste L 

12. Nom de l'établissement où a eu 
lieu l'examen audiologique 

AN MOIS JOUR 
Nom L 

Code de 
J rétablissement I L 

NE RIEN INSCRIRE 
DANS CES ESPACES 

I 3 11 
• ' la 

I I l t • i i i m 

L J I 113 

I I t '15 

_L__L_J I I J21 

' i ' » 126 
100. 

GX-543 (1500-8-81) 



fRESULTATS DE L'EXAMEN OTOLOGIOUE ^ ^ (A remplir par le médecin - Cochez S.V.P.) 

13. Examen otologique 

1. Impossible de réaliser le test 
2. Présence d'anomalie 

Oreille droite 

• • 
Oreille gauche 

• • 
LJ LJ 
27 28 

CONSTAT MÉDICAL (A remplir par le médecin - Cochez S.V.P.) 

14. Spécialité du médecin déclarant 

1. Praticien général • 
2. O.R.L. • 
3. Pédiatre • 
9. Autre(s), spécifiez • 

15. Provenance de la référence 

1. Praticien général G 
2. O.R.L. • 

Pédiatre • 
Infirmière du 
D.S.C./C.L.S.C. 
Autre(s), spécifiez 

• • 

17. Diagnostic(s) 

1. Cas normal 

Oreille 
externe 

Oreille 
moyenne 

Oreille 
interne 

2. Otite externe 
3. Corps étranger 
4. Bouchon de cérumen 

5. Otite séreuse 
6. Autre(s) otite(s) 
7. Perf. tympanique 

O.D. O.G. 

• • 
• • • • 
• • 
• • • • • • 

)8. Pathologie de 
l'oreille interne 

9. Si autre(s), spécifiez 

• • 

19. Est-ce que cet enfant doit être référé à un 
autre spécialiste? I .ou i • 2. non • 

Si oui: 

Nom du spécialiste L 

Adresse civique I 

Téléphone 
Ind.rég. 

J-L J-l . . l I 

21. Signature du médecin déctarant/code de régie 

VJ • I i • i r I 

16, Connaissance du problème 
avant cet examen médical. 

1. Examen otologique effectué 
dans les derniers 3 mois Q 

2. Aucun examen otologique 
effectué dans les derniers 
3 mois • 

18. Traitement(s) 

1. Aucun traitement indiqué 
2. Recommandation de prothèse 
3. Myringotomie 
4. Tympanoplastie 
5. Adénoïdectomie/amygdalectomle 
6. Mastoïdectomie 
7. Médication 
9. Si autre(s), spécifiez 

O.D. O.G. 

• • • • • • n • • • • • • • • 

20. État du problème suite à cet examen 
médical 

1.Ce cas est normal 

2. Ce cas est maintenant sous-observation 

3. Ce cas est maintenant sous-traitement 

4. Ce cas est maintenant corrigé 

• • • 

22. Date de cette consultation 

AN MOIS JOUR 

NOTES COMPLÉMENTAIRES SUR CETTE RÉFÉRENCE 

I 129 

I 130 

l 131 

L J 1 133 

L J 1 135 

L J 1 137 

L J 1 |39 

L J I 141 

L J 1 |43 

L J 1 145 

L-l 1 147 

L J 4 8 

I 149 

I L I I 154 

t l > t I l SO 

AVIS IMPORTANT: Nous vous saurions gré de bien vouloir remettre ce formulaire complété au(x) parent(s) 



Hôtel-Dieu de 
Saint-Jérôme 
290. RUE MONTIGNY 
SAINT-JÉRÔME. QUÉ. 
J7Z5T3 

Formulaire utilise lors de la relance des 422 cas ^̂ UiVuV' 
.:•; • examinés positifs en 1980-1981 • -

DÉPARTEMENT OE SANTÉ COMMUNAUTAIRE (D.S.C.) 

DÉPISTAGE AUDITIF 
BILAN DES ÉPREUVES DE DÉPISTAGE 

IDENTIFICATION SOCIALE <•" miju.cui..) 

i . Nom et prénom(s) usuels de l'enfant 

I 
2. Nom du parent (mère, père ou tuteur)' 

•V t - ' * . 
• .',;'• 1 ' v 3. Adresse permanente du parent .!•'/ • . , 

• ' • '-'iV^; ;•; • ' ' " ' • , • '-r • .:., 

• .Municipalité r.-:".y. V.:' vV'.r"' ; 
t. -•/•.Myvv- ^••r-'^-'| f yrv fr^-i 

4. Téléphone du parent: ' « 
résidence • . L î-î ' i I • -t I 

travail j L I l I 
, <ti" .Ind.rég.. ; . 

11. Cet enfant est-il suivi actuellement par un médecin pour des problèmes auditifs ? 
1. Oui Q i 2., Non Q] ' 3. Ne sais pas Q 

13. Secteurs d'activité: .1. S.M.I 
V 

1 s..'. • 

2. Santé scolaire 

t6j 5i 7, V O 
>6.5,91 - g 

' ' ' ï - ' ; - ' 1 NE RIEN INSCRIRE 
•i . ' DANS CES ESPACES • ' V 11 • . •fJ 'i',... . v . ' 

"'Y- : -Voir guide- J \\ 
5. No matricule • ' •',•• \ 

6. Sexe: 1., Fém. • . 2. Masc'.'GT 
• • • : V; ' • • • . i 7. Date de ̂  Ei • VIvj;V--vi. 'r* '.v 
t ' : naissance • 1 ' i <• 
' : t-'J V ' j AN - MOIS - JOUR*'.! 

8. Nom de ta commission scolaire .m"-; 
•m, 
Y*: V 

9. Nom de l'école 
I I '.' I • 

10 
• V ; ,,{.'• .i .-ï . . Degré de scolarité ! V'Vi.;: 

12. Comment avez-vous dépisté ce cas ? 
1. Dépistage 
actif 

: • 

.2.; Dépistage 
.' v.passif . ,.•',. • .. Ur im ,. ' '.. • • • i.-

• V 

.i 
LU1 . 

LJ_J 3: , 
III I I III I 

' ^ ^ ' Q j i ? : . ^ 1 1 . 

' • ' 'LULU i A a • 
Mé*:,-.-. 

\22Xi 
- .r A:* ., | » .;• -i.'; » < . •' .• • 

.; ..L1U24 
•w » i «;• •• -T/' S. ' ' 

^y.i 

'.'te M. 
'V'.'Vv'" 

j* •'•Al'Ar 1 .' ; 

LJ25 
L_J 26 ] 

j_j3o 
», 

NATURE ET RÉSULTATS DES ÉPREUVES Z D L 

14. Examen du C.A.E. et du tympan 

-, , a) Examen du conduit .-.• ' ; 
' auditif externe 'ĵ  : ; / 
' ; (C.A.E.) ' : : ' -, . . •. ' ••. '/v • . 

. ; i > - •. • ' I. 

• • v ' ' • «.'v:'?,'- v ' 

1. Examen non réalisé 
2. Normal v .'.,v 
3. Infection ... 

• - !. I l' . • r . Iirl >' vV,'-
y î ' O.D. O.G.; .. O.D. O.G. 

4. Bouchon de cérumen complet 'r1 y D' • • ' Q y 
5. Corps étranger ; 
9. Autre(s), spécifiez : 

Test initial • , '. Re-test : 

b) Examen de la 
membrane 
tymp$nique: 

i. • 

•i h*-' 

1. Examen non réalisé 
2. Normal 
' 3. Perforation tympanique 
9. Autre(s), spécifiez -, 

" X . .- • V . * • J\- • . i . 1 v i f , - • • • • .'.wvn'' ,,-,-!, v .'i .•• ;«rV.1 . '-J • ' , ) » ' 'i * r':. 

: \ t l ' •" 
• • 

î .î̂ '.v.f-ivV-p-rv • ' ' • V , • • ; : > î-* •• K-x'i-i-y; X-- V.-v 
j-v« ' i • 1 • 'ii < i .i J. . i tj * », y .u. -, 

: i l " I | | V. L _ I L _ J 3 4 

i J I_J ÙJLJ42 
•L_l p ^ ' v i Ë I LJ46 • 
fLj'LJ'^^ilJÏijso . •XV-',:--" •'•^pyS-.i. 

vL_j L J •• : ; : l j L1J54 
: L J LJ * '^LÎJ11J58 
; LiJ. LJ ' 62. 
; L J ; L J . x ' ; L j l J 6 6 'Vf.,-; l'v ... 
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• K •r.̂ '-flu 

t-'̂i .i • {'. -.yriiw KV' V-/". • ..'••a • -t. i : ' 
17 . Évaluation des;résultats de rexamen audiométrique v . , 

a) -. Problèmes constants d ' i n a t - ' • ^ 
..tentiôri^oû.de manquë d e . T " " - * ' • ' -

<»»... i. 
«À ,4 

•rr." .r 
v motivat ion i ̂  -r 

* * b) "Nombreuses réponses contra-^ 2 / t i 
, d ic to i re&ou très var iables^ ^ ! . . v - ' ^ . y ».v. 

.^18. Avez-vous conseil lé un examen" y \ 
^ 'méd ica l plus détail lé pour.cet ' v -
• ' e n f a n t --'.yv;yr.Svi.'jv.Vyi1.^;.^;, 

•1, Oui- • :2. Non \[vj^:^ 
Si non,?pourquol ? 

r . 'V'U'iV 1' 

19. .Datedu test i n i t i a l / i f e i y r - l r , y L - r 2 0 : , 0 8 ! 6 . ^ ^ 5 ! v. •• 

^ ' L_i_J2l I- I .123. 
^Ui 125- i l i: .. 

uli-'v L '31 
. v̂'. ; r -i-, "-' Y 

T^-iL-J - I 135 .. 

^ ,- ̂ LJ I 141ï, 
| J 43 , : j 

;̂'... V; •;. t ' ' i ' 
LU : Lill47̂ " 

AN MOIS JOUR MOIS JOUR 

v'"' V - ' V •'•« t-V l̂ J48UJ49 • -
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ANNEXE 3 

G L O S S A I R E 



GLOSSAIRE 

Adénoîdectomie Ablation des végétations adénoïdes, 
lesquelles résultent: ..d1 une hypertrophie 
du tissu lymphoide normal du rhino-
pharynx avec obstruction consécutive 
des fosses nasales « 

Agénésie Absence du développaient d'un tissu, 
d'un organe, des la vie embryonnaire 

Amygda 1 ectcanie 

Aplasie 

Cas corrigés/suivis 

Ablation chirurgicale des amygdales. 

Arrêt ou absence de développement d'un 
tissu ou d'un organe pendant la vie 
intra-utérine. 
Proportion des cas référés gui ont vu 
leur (s) problème (s) corrigé (s) (ou en 
voie de correction) en vertu du pro-
gramme de dépistage. 

Cas dépistés positifs 

Cas examinés ' 

Cas référés 

Proportion des sujets examinés qui ont 
présenté un résultat anormal ou positif 
au(x) épreuve (s) de dépistage. 
Afin d'éviter toute ambiguïté d'inter-
prétation, précisons que cet indice est 
différent du taux de prévalence utilisé 
habituellement en ëpidemiologie. 

Proportion de personnes au sein de la 
population rejointe qui ont effective- • 
ment participe au dépistage; correspond 
au nombre de sujets ayant subi au moins 
une épreuve de dépistage. 
Proportion des sujets dépistés positifs 
qui sont référés, selon des critères 
spécifiques, à une ressource médicale 
pour fins diagnostiques et/ou thérapeu-
tiques. r 
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"Identification présumée d'une maladie 
ou d'un défaut, non reconnu au moyen 
de tests, d'examens ou d'autres méthodes 
d ' application rapide". 
Commission On Chronic Illness. 

"Effets sanitaires du programme au ni-
veau de la population-cible11. 
Pineault, Raynald. 

"Rapport entre' les résultats sanitaires 
obtenus - en terme d'indice de prevalence 
et d'incidence de la maladie, de longé-
vité, courbes de survie, et les 
ressources (humaines, physiques et bud-
gétaires) déployées". 
Pineault, Raynald. 

. "Consiste à déterminer le degré de réus-
site d'une mesure qui a été prise en 
établissant une ccanparaison avec cer-
taines normes objectives fixées d'avance 
qui deviennent les critères d'évaluation 
du succès d'une activité". 
Pineault, Raynald. 

"Valeur des méthodes et des techniques 
appliquées dans le cadre d'un programme 
sanitaire". 
Pineault, Raynald. 

Intervention au cours de laquelle on 
pratique une ouverture dans la membrane 
tympanique pour permettre la guerison de 
certaines otites. Elle est accompagnée 
ou non par la mise en place de tubes. 

Ensemble des mesures destinées à empê-
cher l'apparition ou la propagation d'une 
ou de plusieurs maladies. 
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"Mesure dans laquelle une épreuve de 
dépistage donne des résultats positifs 
pour les sujets réellement atteints". 
J.M.G. Wilson et G. Jungner. 

"Mesure dans laquelle une épreuve de 
dépistage donne des résultats négatifs 
pour-les sujets réellement indemnes". 
J.M.G. Wilson et G. Jungner. 

"Quantité et qualité des ressources 
humaines, matérielles et financières 
mobilisées dans un prograirme d'inter-
vention sanitaire". 
Pineault, Raynald. 

Enregistrement du degré d'opposition 
•(impédance) du tympan en fonction des 
variations de la pression d'air dans 
le conduit auditif. 

Affection chronique consécutive à 
certaines otites qui résulte de l'en-
vahissement du tympan par du tissu 
cicatriciel. 

"Effets sanitaires au niveau des indi-
vidus rejoints par le prograime ". 
Pineault, Raynald. 

"La variabilité réfère à la reproduc-
tibilité du résultat d'un même type 
d'épreuve dans le temps; le test doit 
donner des résultats constants lors 
d'essais répétés". 
J.M.G. Wilson et G. Jungner. 
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