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RESUME

Contexte de la demande et mandat

Le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a confié a I'Institut national
d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) le mandat d’évaluer la pertinence
du déploiement d’'un programme de dépistage audiométrique afin de prévenir les pertes
auditives chez des travailleurs exposés au bruit et d’améliorer leur qualité de vie en
offrant une prise en charge préventive lorsqu’une atteinte est décelée.

Cette demande survient dans le cadre de la Loi modernisant le régime de santé et de
sécurité du travail (LMRSST) (2021, c. 27) et révisant certaines dispositions de la Loi sur
la santé et la sécurité du travail (LSST). Parmi les changements a la LSST se trouvait
I'abolition des programmes de santé spécifiques aux établissements (PSSE).
Auparavant, dans le cadre des PSSE, le Réseau de santé publique en santé au travail
(RSPSAT) réalisait diverses actions et interventions de santé publique en vue de
prévenir les risques pour la santé et la sécurité des travailleurs (incluant le dépistage de
la surdité). Les PSSE étaient mis en place dans chaque région, par les médecins
responsables, en tenant compte des particularités de chaque milieu de travail.

Depuis ce changement Iégislatif, dans le cadre d’'un accompagnement des milieux de
travail présentant des risques pour la santé, les équipes en santé du travail de différentes
régions du Québec peuvent continuer d’offrir des examens de dépistage de la surdité
professionnelle en fonction des demandes des milieux de travail associés aux
programmes de santé au travail pour le volet bruit, programmes maintenant sous la
responsabilité des établissements. Cette offre tient compte de leurs ressources, selon
des criteres d’admissibilité et un guide de pratique, sans toutefois étre encadrée par un
programme provincial. Le Reglement sur la santé et la sécurité du travail (RSST) oblige
un employeur a identifier (ou a faire identifier par un professionnel ou un technicien en
santé et sécurité au travail) chaque situation de travail qui pourrait présenter un
dépassement des valeurs limites d’exposition et a déterminer, au besoin, les moyens
raisonnables qui permettent d’éliminer ou de réduire le bruit a la source. Toutefois, le
RSST ne contient aucune disposition relative aux examens auditifs.

C’est dans ce contexte que le MSSS sollicite un avis sur la pertinence du déploiement
d’'un programme de dépistage systématique de la surdité professionnelle auprés de
travailleurs exposés au bruit. Ces travaux ont été réalisés en collaboration avec I'Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ).

Méthodologie

Une revue systématique a été effectuée pour évaluer la performance, I'innocuité
(dimension clinique) et I'efficience (dimension économique) du dépistage de la surdité
professionnelle. Une seconde revue systématisée, effectuée par 'INSPQ et partagée
avec 'INESSS, a évalué l'efficacité du dépistage pour prévenir la surdité et améliorer la
qualité de vie des travailleurs. Une revue narrative de la littérature scientifique et grise a



été menée pour répertorier des guides de pratique, lignes directrices et autres
documents d’encadrement ayant énoncé des recommandations ou des positions
relatives au dépistage de la surdité professionnelle. Des données contextuelles et
expérientielles ont été recueillies par le biais d’'un comité consultatif constitué de
professionnels qui exercent dans le domaine, de consultations ad hoc aupres de parties
prenantes, et d’'un comité de suivi regroupant des représentants d’associations, d’ordres
professionnels et du RSPSAT, des représentants des travailleurs et des employeurs, de
méme que des membres du MSSS et de 'INSPQ.

Résultats

L’intégration de 'ensemble des données scientifiques, contextuelles et expérientielles a
permis de formuler les constats suivants :

L’étiologie et I’histoire naturelle de la surdité professionnelle

e La surdité professionnelle est généralement acquise progressivement durant la
carriére d’un travailleur exposé a des niveaux de bruit supérieurs a 75 dBA sur
une période de 8 heures quotidiennement — avec un risque plus élevé a compter
de 80 dBA, ou lors d’'une exposition chronique a des agents chimiques
ototoxiques, ou a une combinaison de ces facteurs. Une surdité soudaine peut
survenir lors d’une exposition unique a des bruits impulsionnels forts (> 140 dBC).

e La surdité professionnelle évolue graduellement jusqu’a des situations associées
a des limitations d’activités et a des restrictions de participation, incluant des
difficultés d’écoute ou de communication.

e Les personnes exposées ou ayant été exposées au bruit nocif peuvent avoir des
acouphénes ou de I'hyperacousie, ce qui peut entrainer des difficultés a
s’endormir, de I'anxiété, de méme que de l'isolement social di a la surdité
pouvant avoir un impact sur la fonction cognitive des ainés.

e Une perte auditive est irréversible, mais le port de prothéses auditives pourrait
contribuer a améliorer I'ouie, la compréhension et la qualité de vie chez les
adultes atteints.

La surdité professionnelle est en augmentation au Québec.

¢ Le nombre de cas de surdité professionnelle indemnisés par la Commission des
normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST) est en
augmentation, ayant passé de 5 609 cas en 2013 a 13 479 cas en 2022, selon les
données de 'INSPQ.

e L'’incidence de la surdité professionnelle varie entre les régions du Québec et les
secteurs économiques.



Plusieurs juridictions internationales et provinciales possédent des normes,
guides ou protocoles visant a réduire ou a controler I’exposition au bruit en milieu
de travail et a dépister la surdité professionnelle chez les travailleurs.

e Les recommandations sont variables selon les juridictions, mais considérent
geéneéralement les travailleurs exposés aux valeurs limites d’exposition établies a
compter de > 80 dBA. Peu d’études ont examiné la conformité de I'application
réglementaire des tests audiométriques.

- Aux Etats-Unis, en Australie et en Nouvelle-Zélande, le dépistage est
effectué a 'embauche et selon une fréquence annuelle ou bisannuelle par la
suite.

e Au Canada, la norme CSA Z1007 recommande un examen initial a 'embauche,
puis des contrdles tous les 12 mois sont recommandés, ou plus fréequemment si
I'exposition dépasse 105 dBA quotidiennement. Les Iégislations provinciales ont
des obligations et périodicités diverses, sans critére d’admissibilité.

- En Alberta, aprés un premier examen dans les 12 mois aprés 'embauche du
travailleur, le dépistage est réalisé tous les 2 ans.

- En Colombie-Britannique, les travailleurs admissibles sont soumis a une
évaluation auditive annuelle.

- En Nouvelle-Ecosse et en Ontario, il n’existe pas d’exigences
réglementaires spécifiques concernant la réalisation des examens
audiométriques de dépistage.

e Au Québec, le Réglement sur la santé et la sécurité du travail (RSST) contient
des valeurs limites d’exposition, des obligations pour les employeurs et des
exigences en matiére de protections auditives, mais n’oblige pas les employeurs
a offrir des examens audiométriques dans le cadre de leur programme de santé
du travail pour les risques liés a I'exposition au bruit.

e Depuis le 1°" octobre 2025, le RSPSAT peut notamment, a la demande des
milieux de travail, les soutenir dans la mise en place de leurs programmes de
santé au travail, qui peuvent inclure un volet sur le bruit. Le RSPSAT peut
identifier les situations de travail présentant un risque de dépassement des
valeurs limites d’exposition, évaluer I'exposition quotidienne des travailleurs,
recommander des moyens pour €liminer ou réduire cette exposition, sensibiliser
les travailleurs aux effets du bruit sur la santé et la sécurité ainsi qu’a l'utilisation
adéquate de protecteurs auditifs individuels.



Le dépistage de la surdité professionnelle était une pratique courante dans le
Réseau de santé publique en santé au travail.

Bien qu’aucun programme d’encadrement provincial et qu’aucune exigence
réglementaire ne soit actuellement en vigueur, la majorité des régions offre
encore des activités de dépistage de la surdité des travailleurs en fonction des
ressources disponibles. Le guide de pratique médicale provincial de 2015
demeure une référence pour les régions qui font le dépistage.

Le dépistage peut étre réalisé dans les milieux de travail par les infirmieres du
RSPSAT a 'aide de I'audiométrie portative ou par des cliniques d’audiologie via
des ententes de services.

Selon certaines personnes consultées, les activités de dépistage seraient
hétérogénes dans les différentes régions du Québec et ne seraient pas
systématiquement suivies d’'un accompagnement visant & adapter le milieu de
travail ou de vie lorsqu’une surdité est diagnostiquée.

Selon des personnes consultées, les examens de dépistage semblent davantage
servir a identifier un trouble déja installé chez un travailleur qui pourrait bénéficier
d’'une indemnisation.

Bien que les données d’acceptabilité, de performance et d’innocuité de
I'audiométrie tonale, qu’elle soit conventionnelle ou portative, soient peu
nombreuses, quelques constats ont été émis :

Selon un projet d’évaluation réalisé en Montérégie, le dépistage de la surdité des
travailleurs par audiométrie portative est une pratique acceptée et appréciée des
travailleurs et des professionnels de santé au travail.

Egalement selon le rapport de la Montérégie, 'audiométrie tonale portative pour
le dépistage de la surdité professionnelle présente un trés bon niveau de
performance, laquelle vise des travailleurs avec une surdité avancée qui est
déterminée en fonction de la concordance avec le diagnostic confirmé d’'une
atteinte auditive de niveau 3 ou 4 selon les criteres de la CNESST.

Un résultat négatif au test d’audiométrie peut causer un faux sentiment de
sécurité en donnant une impression erronée au travailleur que le risque de la
surdité professionnelle est absent, pouvant ainsi réduire la vigilance face a son
exposition au bruit.

L’audiométrie tonale est considérée comme un examen sans risque, mais
pouvant incommoder les personnes souffrant d’acouphéne ou d’hyperacousie.

Les données probantes disponibles quant a la performance d’autres méthodes de
dépistage de la surdité (questionnaires, applications mobiles) comparées a
'audiométrie tonale sont limitées, mais un intérét pour les technologies
émergentes a été constaté, dont certaines pourraient possiblement permettre de
détecter plus précocement des anomalies relatives a I'ouie. Celles-ci ne sont pas
encore recommandées ou utilisées dans des contextes hors études.



Les données scientifiques ne permettent pas de conclure a un effet ni a I’'absence
d’un effet du dépistage audiométrique pour prévenir la surdité professionnelle
(incidence et aggravation) ou pour améliorer la qualité de vie des travailleurs et
travailleuses atteints de surdité professionnelle, comparativement a I’'absence d’un
tel dépistage.

Selon la revue systématisée effectuée par 'INSPQ, la littérature scientifique
disponible est limitée. Aucune étude ne répond directement a la question visant a
préciser les effets du dépistage par audiométrie pour prévenir les atteintes
auditives (incidence et aggravation).

Quelques études apportent des preuves indirectes sur 'amélioration de la qualité
de vie, en lien avec le port d’appareils auditifs suivant le dépistage de la surdité.

Les consultations des parties prenantes mettent en lumiére des perspectives
importantes et complémentaires au regard de la prévention et de la prise en charge
de la surdité professionnelle.

Plusieurs parties prenantes sont d’avis que le dépistage ne préviendrait pas la
surdité. Par conséquent, les efforts pour réduire le nombre de travailleurs atteints
de surdité professionnelle devraient selon elles étre mis sur les moyens de
prévention primaire, soit la réduction du bruit a la source.

Les activités de sensibilisation et de prévention au regard des risques de surdité
professionnelle sont percues comme essentielles. Nonobstant leur efficacité ou
leur non-efficacité pour la réduction de la surdité, selon les parties prenantes
consultées, les activités de dépistage jouent un role de levier a cet égard dans les
milieux de travail.

L’acces aux examens audiométriques est également jugé important afin de
soutenir le processus d’indemnisation, de suivi et de réadaptation auditive des
travailleurs atteints.

Le dépistage de la surdité professionnelle mobilise des ressources financiéres
importantes, alors que son efficience est incertaine.

Selon une analyse adaptée au contexte québécois, I'impact budgétaire brut lié au
déploiement d’un dépistage systématique incluant la confirmation diagnostique de
la surdité professionnelle est estimé entre 20,9 et 29,1 M$ sur 5 ans, selon que
l'intervention serait offerte uniquement aux travailleurs de certains milieux de
travail plus a risque (groupes prioritaires 1 a 3) ou étendue a 'ensemble des
travailleurs. Les analyses de sensibilité indiquent que cet impact pourrait varier de
fagon importante, dans une fourchette allant d’environ 9,1 M$ a 69,5 M$.

[l n’est pas possible d’évaluer I'efficience du dépistage de la surdité
professionnelle, la littérature recensée ne permettant pas d’estimer les bénéfices
de santé attribuables a l'intervention (p. ex. effet sur la qualité de vie) et de les
mettre en relation avec les colts qui lui sont associés.



¢ Dans la mesure ou l'efficacité du dépistage de la surdité n’est pas démontrée, le
cout de renonciation lié a un programme public de dépistage systématique sous
la responsabilité du RSPSAT pourrait étre élevé. Selon plusieurs personnes
consultées, le budget alloué a un tel programme pourrait étre orienté vers des
activités de prévention visant la réduction du bruit a la source. L’efficacité et
I'efficience de ce genre d’activités n’ont toutefois pas été évaluées dans le cadre
des présents travaux.

Délibération et recommandations

\

L’ensemble des données scientifiques, contextuelles et expérientielles colligées et des
constats formulés ont été présentés et discutés avec les membres du Comité délibératif
permanent — Mode d’intervention en santé.

A Tlissue de la délibération, les membres du comité ont constaté que la surdité
professionnelle représente un fardeau sociétal important qui est en hausse au Québec
du point de vue de I'indemnisation. lls ont reconnu que les données d’efficacité du
dépistage sont peu nombreuses et de faible qualité et que les efforts et les ressources
visant a prévenir la surdité professionnelle devraient étre orientés prioritairement vers la
prévention primaire, notamment la réduction du bruit a la source. Les membres du comité
ont également souligné I'importance de responsabiliser les employeurs et les travailleurs
face aux risques que représente le bruit en milieu de travail. Les membres considérent
gu’en I'absence de dépistage systématique, les activités de prévention et de
sensibilisation doivent néanmoins se poursuivre par le biais d’autres modalités. L’accés
au diagnostic et au suivi d’'une atteinte auditive chez un travailleur se doit aussi d’étre
maintenu.

Au terme de I'ensemble de la démarche d’évaluation et du processus de délibération,
'INESSS formule la position suivante :

Compte tenu des données probantes actuelles qui ne permettent pas
de conclure a l'efficacité ni a 'absence d’effet du dépistage
audiométrique dans la prévention de l'incidence ou de I'aggravation de
la surdité professionnelle, ainsi que dans I'amélioration de la qualité de
vie des travailleurs atteints de surdité, le déploiement d’'un programme
de dépistage systématique de la surdité professionnelle n’est pas
recommandé.




Les recommandations additionnelles suivantes sont également formulées :

Les efforts et les modalités de soutien aux activités de prévention primaire
(réduction du bruit) devraient étre privilégiés, voire renforcés dans tous les
milieux de travail présentant un niveau de risque lié au bruit.

L’accés au diagnostic de la surdité devrait étre assuré pour tous les travailleurs
a risque, avec des examens auditifs adaptés a leurs besoins et réalisés en temps
opportun, quel que soit leur région ou domaine d’emploi. Un accompagnement
structuré devrait permettre I'acceés a des protecteurs auditifs, incluant une
formation adéquate pour les utiliser, a des prothéses auditives, a des mesures
d’indemnisation et a d’autres adaptations nécessaires au travail ou au milieu de
vie.

Une vigie de la littérature scientifique pourrait étre effectuée afin de rester a I'affat
de I’émergence de nouvelles modalités de repérage précoce d’'une atteinte
auditive et d’études de performance et d’efficacité montrant un effet supérieur
sinon égal avec un bénéfice, par exemple des applications mobiles ou la
validation de modalités existantes comme des questionnaires.

Une réévaluation de la présente position pourrait étre effectuée advenant la
disponibilité de nouvelles données probantes concernant I'efficacité du dépistage
pour prévenir la surdité professionnelle et améliorer la qualité de vie des
travailleurs exposés a des niveaux de bruit nocifs.

Vi



SUMMARY

The relevance of hearing screening for workers in the Quebec context

Request context and mandate

VI

The ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) has assigned the Institut
national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) with the mandate to
assess the relevance of implementing an audiometric screening program to prevent
hearing loss among workers exposed to noise and to improve their quality of life by

offering preventive management upon the detection of auditory impairment.

This request comes within the framework of the Loi modernisant le régime de santé et de
sécurité du travail (LMRSST) (Act to modernize the occupational health and safety
system) (2021, c. 27) and to amend certain provisions of the Loi sur la santé et la
sécurité du travail (LSST) (Occupational Health and Safety Act). Among the changes to
the LSST was the abolition of the programmes de santé spécifiques aux établissements
(PSSE) (institution-specific health programs). Previously, under the PSSE, the Réseau
de santé publique en santé au travail (RSPSAT) (Public Health Network for Occupational
Health) carried out various public health actions and interventions to prevent risks to
workers’ health and safety (including hearing screening). The PSSE were implemented in
each region by the physicians in charge, taking into account the specific characteristics of
each workplace.

Since this legislative change, as part of efforts to support workplaces with health risks,
occupational health teams across Québec can continue to offer occupational hearing
screenings based on requests from workplaces participating in occupational health
programs related to noise, which are now the responsibility of the employers. This
offering takes their resources into account, based on eligibility criteria and a guide to
practice, without, however, being governed by a provincial program. The Reglement sur
la santé et la sécurité du travail (RSST) (Regulation respecting occupational health and
safety) obligates an employer to identify (or to be identified by an occupational health and
safety professional or technician) every work situation that could result in exposure limits
being exceeded and to determine, if necessary, reasonable measures to eliminate or
reduce noise at the source. However, the RSST contains no provisions regarding hearing
tests.

It is in this context that the MSSS has mandated INESSS to evaluate the relevance of
implementing a systematic screening program for occupational hearing loss among
workers exposed to noise. This work was carried out in collaboration with the Institut
national de santé publique du Québec (INSPQ) (Quebec National Institute of Public
Health).



Methodology

A systematic review was conducted to evaluate the performance, safety (clinical
dimension), and efficiency (economic dimension) of occupational hearing loss screening.
A second systematic review, conducted by the INSPQ and shared with the INESSS,
assessed the effectiveness of screening in preventing hearing loss and improving
workers’ quality of life. A narrative review of scientific and gray literature was conducted
to identify guides of practice, guidelines, and other accompanying documents that have
set forth recommendations or positions regarding occupational hearing loss screening.
Contextual and experiential data were collected through an advisory committee
composed of professionals working in the field, ad hoc consultations with stakeholders,
and a follow-up committee composed of representatives from associations, professional
orders, and the RSPSAT, as well as representatives of workers and employers, and
members of the MSSS and the INSPQ.

Findings

The integration of all scientific, contextual, and experiential data has led to the following
findings:

The etiology and natural history of occupational hearing loss.

¢ Occupational hearing loss generally develops gradually over the course of a
worker’s career when exposed to noise levels exceeding 75 dBA for an 8-hour
daily period —with a higher risk at levels of 80 dBA or higher—or during chronic
exposure to ototoxic chemicals, or a combination of these factors. Sudden
hearing loss can occur following a single exposure to loud impulse noise (> 140
dBC).

e Occupational hearing loss progresses gradually to the point where it leads to
limitations in daily activities and restricted participation, including difficulties with
listening or communication.

¢ Individuals exposed or who have been exposed to harmful noise may experience
tinnitus or hyperacusis, which can lead to difficulty falling asleep, anxiety, as well
as social isolation due to hearing loss that may impact the cognitive function of
older adults.

o Hearing loss is irreversible, but wearing hearing aids could help improve hearing,
comprehension, and quality of life in adults with hearing loss.

Occupational hearing loss is on the rise in Quebec.

e The number of occupational hearing loss cases compensated by the Commission
des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST)
(Commission on Occupational Standards, Equity, Health, and Safety) is
increasing, rising from 5,609 cases in 2013 to 13,479 cases in 2022, according to
data from the INSPQ.



The incidence of occupational hearing loss varies across Quebec’s regions and
economic sectors.

Several international and provincial jurisdictions have standards, guidelines, or
protocols aimed at reducing or controlling noise exposure in the workplace and
screening workers for occupational hearing loss.

Recommendations vary by jurisdiction but generally apply to workers exposed to
noise levels exceeding 80 dBA. Few studies have examined compliance with
regulatory application of audiometric testing.

- In the United States, Australia, and New Zealand, screening is conducted
upon hiring and annually or biannually thereafter.

In Canada, the CSA Z1007 standard recommends an initial hearing test upon
hiring, followed by annual hearing tests, or more frequently if daily exposure
exceeds 105 dBA. Provincial regulations have varying requirements and testing
intervals, with no eligibility criteria.

- In Alberta, after an initial examination within 12 months of the worker’s hire,
screening is conducted every 2 years.

- In British Columbia, eligible workers undergo an annual hearing evaluation.

- In Nova Scotia and Ontario, there are no specific regulatory requirements
regarding the conduct of audiometric screening tests.

In Quebec, the Reglement sur la santé et la sécurité du travail (RSST) sets
exposure limits, outlines employers’ obligations, and establishes requirements for
hearing protection; however, it does not require employers to provide audiometric
testing as part of their occupational health program for risks related to noise
exposure.

Since October 1, 2025, the RSPSAT can, at the request of workplaces, assist
them in implementing their occupational health programs, which may include a
component addressing noise. The RSPSAT can identify work situations where
there is a risk of exceeding exposure limits, assess workers’ daily exposure,
recommend ways to eliminate or reduce this exposure, and educate workers on
the effects of noise on health and safety as well as the proper use of personal
hearing protection.

Screening for occupational hearing loss was a common practice within the Réseau
de santé publique en santé au travail.

Although there is currently no provincial framework program or regulatory
requirement in place, most regions still offer hearing screening for workers based
on available resources. The 2015 provincial medical practice guide remains a
reference for regions that conduct screening.



Screening can be conducted in the workplace by RSPSAT nurses using portable
audiometers or by audiology clinics through service agreements.

According to some of those consulted, screening activities vary across different
regions of Quebec and are not systematically followed by support aimed at
adapting the workplace or living environment when hearing loss is diagnosed.

According to some of those consulted, screening tests seem to serve primarily to
identify a condition already developed in a worker who could be eligible for
compensation.

Although there is limited data on the acceptability, performance, and safety of tone
audiometry—whether conventional or portable—a few findings have been
reported:

According to an evaluation project conducted in Montérégie, screening for hearing
loss among workers using portable audiometry is a practice accepted and
appreciated by both workers and occupational health professionals.

Also according to the Montérégie report, portable pure tone audiometry for
screening occupational hearing loss demonstrates a very high level of
performance, specifically targeting workers with advanced hearing loss, which is
determined based on concordance with a confirmed diagnosis of a level 3 or 4
hearing impairment according to CNESST criteria.

A negative audiometry test result can create a false sense of security by giving
workers the mistaken impression that there is no risk of occupational hearing loss,
which may lead them to become less vigilant about their exposure to noise.

Pure one audiometry is considered a safe test, but it may be uncomfortable for
people suffering from tinnitus or hyperacusis.

The available evidence regarding the performance of other hearing screening
methods (questionnaires, mobile apps) compared to pure tone audiometry is
limited, but interest in emerging technologies has been noted, some of which
could potentially enable earlier detection of hearing abnormalities. These are not
yet recommended or used outside of research settings.

The scientific data do not allow to conclude whether audiometric screening has an
effect—or no effect—on preventing occupational hearing loss (incidence and
progression) or on improving the quality of life of workers with occupational
hearing loss, compared to the absence of such screening.

According to the systematic review conducted by the INSPQ, the available
scientific literature is limited. No study directly answers the question of specifying
the effects of audiometric screening on preventing hearing loss (incidence and
progression).

A few studies provide indirect evidence of improved quality of life associated with
the use of hearing aids following hearing loss screening.

Xl



Stakeholder consultations highlight important and complementary perspectives
regarding the prevention and management of occupational hearing loss.

e Several stakeholders are of the opinion that screening would not prevent hearing
loss. Consequently, they believe that efforts to reduce the number of workers with
occupational hearing loss should focus on primary prevention measures, nhamely
noise reduction at the source.

e Awareness and prevention activities regarding the risks of occupational hearing
loss are seen as essential. Regardless of their effectiveness or lack thereof in
reducing hearing loss, according to the stakeholders consulted, screening
activities serve as a catalyst in this regard in the workplace.

e Access to audiometric testing is also considered important to support the process
of compensation, follow-up, and hearing rehabilitation for affected workers.

Screening for occupational hearing loss requires significant financial resources,
yet its efficiency is uncertain.

e According to an analysis adapted to the Quebec context, the gross budgetary
impact of implementing systematic screening, including diagnostic confirmation of
occupational hearing loss, is estimated at between $20.9 million and $29.1 million
over five years, depending on whether the intervention is offered only to workers
in certain higher-risk workplaces (priority groups 1 to 3) or extended to all
workers. Sensitivity analyses indicate that this impact could vary significantly,
ranging from approximately $9.1 million to $69.5 million.

e Itis not possible to assess the efficiency of occupational hearing loss screening,
as the reviewed literature does not allow to estimate the health benefits
attributable to the intervention (e.g., impact on quality of life) and relating them to
the associated costs.

e Since the effectiveness of hearing screening has not been demonstrated, the
opportunity cost associated with a public program of systematic screening under
the responsibility of the RSPSAT could be high. According to several people
consulted, the budget allocated to such a program could be redirected toward
prevention activities aimed at reducing noise at the source. However, the
effectiveness and efficiency of such activities have not been evaluated as part of
this study.

Deliberations and Recommendations
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All of the scientific, contextual, and experiential data collected, along with the findings,
were presented and discussed with the members of the Comité délibératif permanent —
Mode d'’intervention en santé (Permanent deliberative committee on health intervention
strategies).

Upon concluding their deliberations, the committee members noted that occupational
hearing loss represents a significant societal burden that is on the rise in Quebec in terms



of compensation costs. They acknowledged that data on the effectiveness of screening
are scarce and of poor quality, and that efforts and resources aimed at preventing
occupational hearing loss should be prioritized toward primary prevention, particularly
noise reduction at the source. Committee members also emphasized the importance of
holding employers and workers accountable for the risks posed by noise in the
workplace. The members consider that, in the absence of systematic screening,
prevention and awareness-raising activities must nevertheless continue through other
means. Access to diagnosis and follow-up for hearing loss in workers must also be
maintained.

At the conclusion of the entire evaluation process and deliberations, INESSS has
formulated the following position:

Given the current evidence, which does not allow for a conclusion
regarding the effectiveness or lack of effect of audiometric screening in
preventing the onset or progression of occupational hearing loss, or in
improving the quality of life of workers with hearing loss, the
implementation of a systematic occupational hearing loss screening
program is not recommended.

The following additional recommendations are also made:

o Efforts and support measures for primary prevention activities (noise reduction)
should be prioritized and even strengthened in all workplaces with noise-related
risks.

e Access to hearing loss diagnosis should be ensured for all at-risk workers, with
hearing tests tailored to their needs and conducted in a timely manner, regardless
of their region or field of employment. A structured support system should provide
access to hearing protection, including proper training on how to use it, hearing
aids, compensation measures, and other necessary accommodations for work or
daily life.

¢ A watch for scientific literature could be established to stay abreast of the
emergence of new methods for early detection of hearing loss and
performance and effectiveness studies demonstrating superior or at least equal
results with benefits, e.g., mobile apps or the validation of existing methods such
as questionnaires.

¢ A reassessment of this position could be conducted should new evidence become
available regarding the effectiveness of screening in preventing occupational
hearing loss and improving the quality of life of workers exposed to harmful noise
levels.
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SIGLES ET ACRONYMES

ANSI American National Standards Institute

AQOA Association québécoise des orthophonistes et des audiologistes

CISSS Centre intégré de santé et de services sociaux

CcMQ College des médecins du Québec

CMPSATQ Communauté médicale de pratique en santé au travail du Québec

CNESST Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du
travail

CSA Association canadienne de normalisation (faisant affaire sous le nom de
Groupe CSA)

CSST Commission de la santé et de la sécurité du travail du Québec

dB Décibel

dBA Décibel pondéré A

dBC Décibel pondéré C

dB HL Decibel hearing level

DGSP Direction générale de la santé publique

EQSP Enquéte québécoise sur la santé de la population.

FMOQ Fédération des médecins omnipraticiens du Québec

FMSQ Fédération des médecins spécialistes du Québec

Hz Hertz

INSPQ Institut national de santé publique du Québec

Lex,8h Niveau d'exposition quotidienne au bruit

LMRSST Loi modernisant le régime de santé et de sécurité du travail

LSST Loi sur la santé et la sécurité du travalil

MSSS Ministére de la Santé et des Services sociaux

NIOSH National Institute of Occupational Health and Safety

O0AQ Ordre des orthophonistes et audiologistes du Québec

ORL Oto-rhino-laryngologie

OSHA Occupational Safety and Health Administration

PPPA Programme de prévention de la perte auditive

PSSE Programme de santé spécifique aux établissements

PTA Audiométrie tonale (Traduit de I'anglais de Pure-Tone audiometry)

RAMQ Régie de I'assurance maladie du Québec

RSPSAT Réseau de la santé publique en santé au travail
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RSST
SAT
SIAA
SISAT
TEMPO

Réglement sur la santé et la sécurité du travail
Santé au travail

Systéme d’information et d’analyse en audiologie
Systéme d’information en santé au travail

Traitement des examens de maladies professionnelles de l'ouie
(Protocole, systéme automatisé)
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GLOSSAIRE

Analyse cout-efficacité :

Evaluation économique consistant & comparer différentes options, dans laquelle les
colts sont mesurés en unités monétaires et les résultats sont exprimés en unités
naturelles — nombre de décés évités, nombre de cas évités, années de vie gagnées, par
exemple.

Biais de sélection

Biais d( a une erreur dans I'estimation de I'effet d’'une intervention a cause de la fagon
dont les sujets ont été choisis dans la population étudiée.

dBA

Niveau en dB pondére a travers un réseau de filtrage A pour tenir compte de la réponse
de l'oreille humaine aux basses fréquences. La pondération A réduit I'importance des
fréquences extrémes, en particulier les basses fréquences sous 200 Hz, et augmente
celle des fréquences voisines de 2 500 Hz.

dBC

Niveau en dB pondéré au moyen d’un réseau de filtrage C afin de tenir compte de la
sensibilité de l'oreille humaine pour les sons d’amplitude relativement élevée. Cette
pondération réduit 'importance des fréquences égales ou inférieures a 31 Hz et de celles
égales ou supérieures a 8 000 Hz. Définition inspirée de INSPQ, 2025 (Martin R, 2024).

Décibel (dB)

Unité de mesure du bruit. Le décibel (dB) est I'unité de mesure des niveaux de pression
acoustique exprimé sur une base logarithmique du rapport entre la pression acoustique
mesurée et de la pression acoustique de référence de 20 (micropascals) au carré (uPa?).

Decibels hearing level (dB HL)

Unité de mesure utilisée en audiologie pour déterminer l'intensité du son nécessaire pour
qu’il soit détecté. Zéro dBHL correspond a la plus faible intensité du son pouvant étre
percu par une population jeune, en bonne santé auditive et non exposée au bruit.
Définition inspirée de OOAQ, 2023.

Faux négatif

Un résultat faux négatif se produit lorsque le test de dépistage donne un résultat négatif,
alors que la personne testée est réellement atteinte de la maladie.

Faux positif

Un résultat faux positif se produit lorsque le test de dépistage donne un résultat positif,
mais que les tests de confirmation diagnostique infirment cette information par un résultat
négatif, et le patient est considéré comme non atteint.
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Incidence

Le nombre de nouveaux cas d'une maladie dans une population donnée pendant une
période déterminée.
Sensibilité

Caractéristique de la performance d’un test, qui se définit comme la proportion des
personnes qui ont un résultat de test positif parmi les malades ; elle se calcule ainsi :
[vrais positifs + (vrais positifs + faux négatifs)].

Spécificité
Caractéristique de la performance d’un test, qui se définit comme la proportion des

personnes qui ont un résultat de test négatif parmi les non-malades ; elle se calcule
ainsi : [vrais négatifs + (vrais négatifs + faux positifs)].

Taux de détection

Proportion des travailleurs qui ont regu un diagnostic découlant du dépistage. Il se
calcule en divisant le nombre de travailleurs chez qui un diagnostic a été confirmé a la
suite du dépistage par le nombre total de travailleurs qui ont participé au dépistage.

Taux de référence
Proportion des travailleurs qui ont eu un résultat de dépistage anormal et qui ont été

référés en vue d’'une démarche diagnostique. Il se calcule en divisant le nombre de
travailleurs référés par le nombre total de travailleurs qui ont participé au dépistage.

Valeur prédictive positive

Caractéristique de la performance d’un test, qui se définit comme la proportion des
personnes qui ont la maladie parmi celles qui ont un résultat positif a un test; elle se
calcule ainsi : [vrais positifs + (vrais positifs + faux positifs)].
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INTRODUCTION

Problématique

Les travailleurs exposés a un niveau de bruits important sont a risque de développer des
problémes de surdité. L’exposition initiale au bruit peut entrainer une baisse temporaire
de l'audition. Toutefois, une exposition trop forte ou répétée pendant de longues heures
de travail peut causer une perte auditive permanente due a des dommages irréversibles
aux cellules du systéme auditif de I'oreille interne et a la dégénérescence des fibres du
nerf auditif (Themann et Masterson, 2019).

Selon les constats de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) et de plusieurs
organisations en santé et sécurité du travail, le risque de perte auditive peut résulter de
deux types d'exposition sonore nocive : une exposition bréve a un niveau de bruits
impulsionnels intense (> 135 dB)' ou une exposition chronique prolongée a des niveaux
sonores modérés (> 75 dBA) sur une période normalisée de 8 heures (Commission des
normes de I'équité de la santé et de la sécurité du travail, 2025a).

En 2015, les membres de la Communauté médicale de pratique en santé au travail du
Québec (CMPSATQ) avaient convenu de criteres de sélection? pour réaliser le dépistage
basé sur I'exposition au bruit en fonction du niveau et de la durée d’exposition ainsi que
de I'age des travailleurs exposés (Laliberté et al., 2015; Réseau de santé publique en
santé au travail, 2023).

Une audition limitée a pour effet d’altérer la capacité d’écoute et de communication,
affectant ainsi la qualité de vie et le fonctionnement dans la société des personnes
atteintes (Hallberg, 1996; Hétu et al., 1995). Par exemple, les personnes avec des pertes
auditives auront de la difficulté a comprendre les paroles, a détecter ou localiser des
signaux sonores. De l'intolérance a des sons forts ou la présence d’acouphénes sont
aussi associées a une perte d’audition. Les conséquences pour les individus vivant avec
une perte auditive sont multiples et peuvent notamment inclure de l'isolement, une perte
d’autonomie, une augmentation du niveau de stress et de fatigue, ainsi qu’une perception
de soi plus négative (Mahmoudi et al., 2019). De plus, les travailleurs exposés au bruit
auraient des risques accrus d’hypertension ou d’augmentation du rythme cardiaque
(Girard et al., 2015). A plus long terme, des pertes auditives non corrigées pourraient

1

Les niveaux d’exposition aux bruits sont mesurés avec une unité logarithmique de pression exprimée en décibel
(dB). Pour comparer les mesures acoustiques aux valeurs réglementaires, une pondération est appliquée afin de
refléter la perception auditive humaine. La pondération A (dBA), destinée aux bruits continus, atténue les
fréquences extrémes, particulierement celles inférieures a 200 Hz, tout en amplifiant les fréquences avoisinant

2 500 Hz. La pondération C (dBC), employée pour I'évaluation des bruits impulsionnels, diminue uniquement
l'influence des fréquences situées aux extrémités du spectre audible (< 31 Hz et = 8 000 Hz) (Martin R, 2024).

Le dépistage de la surdité est généralement offert a des groupes de travailleurs ciblés (en fonction du niveau
d’exposition au bruit). Un examen de dépistage est recommandé a partir de 40 ans et plus pour les travailleurs
exposés apres 10 ans lorsque I'exposition est entre 85 dBA et 94 dBA durant 8 heures par jour. Si les travailleurs
sont exposés a des bruits entre 95 dBA et 99 dBA durant 8 heures par jour, le dépistage est recommandé,
indépendamment de I'dge du travailleur, aprés 5 ans d'exposition. Pour les travailleurs exposés a plus de 99 dBA,
il est recommandé qu’ils soient pris en charge individuellement par I'équipe de santé au travail (Laliberté et al.,
2015; Réseau de santé publique en santé au travail, 2023).



contribuer au développement de démence (Livingston et al., 2024; Sheppard et al.,
2020).

Dans le milieu de travail, une perte auditive non corrigée ou non décelée peut également
affecter les performances cognitives de l'individu et diminuer l'attention portée aux
taches, pouvant entrainer des accidents et des chutes (Karpa et al., 2010; Themann et
Masterson, 2019). L'évolution de la surdité professionnelle est influencée par l'intensité et
la durée de I'exposition du travailleur au bruit dans le milieu de travail. La réduction ou
I'élimination a la source demeure essentielle afin de prévenir la surdité professionnelle et
ses conséquences potentielles (Martin R et al., 2025).

Dépistage de la surdité chez les travailleurs

Le dépistage vise a identifier les individus atteints d’'une maladie non diagnostiquée, et
ce, avant 'aggravation des symptomes. Son objectif est de détecter une maladie a un
stade ou les individus sont susceptibles de bénéficier d’'une intervention précoce (Institut
national de santé publique du Québec, 2009).

La méthode de dépistage de la surdité la plus répandue est I'audiométrie tonale (pure-
tone audiometry ou PTA) (Chau et al., 2012). Ce test, réalisé par un professionnel de la
santé ou une personne formée, se déroule dans une cabine insonorisée ou dans un
environnement silencieux a I'aide d'un audiomeétre portatif. L'audiométrie vise a
déterminer le seuil auditif de la personne dépistée a diverses intensités (en dB) pour
différentes fréquences sonores (en hertz [Hz]). Des applications mobiles proposent
également des examens auditifs selon ce principe (Feltner et al., 2021). Le dépistage de
la surdité peut s’étendre sur des fréquences de 250 a 8 000 Hz correspondant aux
fréquences sonores d’'une conversation (Yueh et al., 2003). Par exemple, selon
I'Organisation mondiale de la santé, un début d’atteinte auditive chez les adultes est
défini comme la moyenne des seuils auditifs supérieure a 20 dB a 500, 1 000, 2 000 et
4 000 Hz (World Health Organization, 2023).

L’audiométrie vocale, qui est également réalisée dans un environnement silencieux, est
une méthode complémentaire a I'audiométrie tonale. Cette méthode consiste a faire
écouter a une personne une liste de mots (speech-in-noise) ou de chiffres (digit-in-noise)
a différentes intensités sonores dans le but d’évaluer son niveau d'audibilité (Feltner et
al., 2021). Le participant au dépistage signale sa perception soit en sélectionnant des
options sur un écran, soit en répétant ce qu'il a entendu. Le spécialiste quantifie alors le
pourcentage de réponses correctes pour déterminer I'acuité auditive. D’autres méthodes
de dépistage, comme l'otoémission acoustique ou la mesure des potentiels évoqués
auditifs du tronc cérébral (mesure de I'activité électrique du cerveau en réponse a des
sons) sont également disponibles, mais elles demeurent peu employées dans le contexte
du dépistage de la surdité des travailleurs (American Speech-Language-Hearing
Association, 1997).

D’autres méthodes de dépistage sont présentées dans la littérature ou utilisées dans la
pratique clinique. Par exemple, le dépistage peut prendre la forme d’un questionnaire sur
les aptitudes auditives ou I'historique d’exposition aux bruits (Feltner et al., 2021).



Au Québec, les équipes régionales du Réseau de santé publique en santé au travail
(RSPSAT) sont chargées des activités de prévention des effets du bruit sur la santé et du
dépistage de la surdité professionnelle. Les examens de dépistage peuvent étre réalisés
soit par audiométrie portative sur les lieux de travail ou en clinique d’audiologie. Les
travailleurs avec une suspicion d’atteinte auditive seront orientés vers une clinique
d’audiologie ou un médecin ORL pour une confirmation diagnostique et pour amorcer la
démarche d’'indemnisation au besoin (Laliberté et al., 2015; Réseau de santé publique en
santé au travail, 2023).

Contexte de la demande et mandat

Le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a demandé a 'INESSS
d’évaluer la pertinence du déploiement d’un programme de dépistage audiométrique
systématique afin de prévenir les pertes auditives chez des travailleurs exposés au bruit
et d’améliorer leur qualité de vie en offrant une prise en charge précoce lorsqu’une
atteinte est décelée. Cette demande survient dans le cadre de la Loi modernisant le
régime de santé et de sécurité du travail LMRSST) adoptée en 2021. Avec le
financement de la Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du
travail (CNESST), le Réseau de santé publique en santé au travail (RSPSAT) offre un
service préventif dans les entreprises du Québec dans le cadre de la Loi sur la santé et
la sécurité du travail (LSST). Jusqu’en 2021, les médecins responsables désignés dans
les équipes de santé publique réalisaient les activités de dépistage dans le cadre d’'un
programme de santé spécifique aux établissements?® (PSSE) qui visait a prévenir les
risques pour la santé des travailleurs en tenant compte des particularités des
établissements et de I'exposition des travailleurs dans leur milieu de travail. La mise a
jour de la LSST, entrée en vigueur en 2025, est venue abolir le PSSE et modifier le rble
du RSPSAT. Le MSSS devra proposer de nouvelles orientations afin de repositionner
I'offre de services du RSPSAT et des médecins responsables en santé au travail dans
les différents milieux de travail. Depuis la mise a jour de la LSST, chaque région réalise
ou non des examens de dépistage de la surdité professionnelle selon ses ressources
matérielles et humaines, et selon ses priorités.

C’est dans ce contexte que I'INESSS a regu pour mandat de produire un avis sur la
pertinence du déploiement d’'un programme de dépistage systématique de la surdité
professionnelle.

3 Selon la définition de la CNESST, un établissement est un ensemble d'installations et d’équipements regroupés
sur un méme site, et organisés sous I'autorité d’'une méme personne ou de personnes liées en vue de produire

des biens ou des services (disponible sur le site Web de la CNESST).


https://www.cnesst.gouv.qc.ca/fr/prevention-securite/organiser-prevention/mesures-specifiques-etablissements/mecanismes-prevention-participation-etablissement

1.1

METHODOLOGIE SOMMAIRE

La méthodologie compléte est présentée a 'annexe A.

Questions décisionnelles

Est-ce qu’'un programme de dépistage audiométrique est efficace et efficient pour
prévenir une perte auditive afin d’éviter une dégradation de I'audition et d’améliorer la
qualité de vie des travailleurs et, si oui, quelles sont les modalités permettant d’en
optimiser le déploiement?

1.2 Questions d’évaluation

Une approche basée sur 'Enoncé de principes du cadre d’appréciation de la valeur des
interventions de 'INESSS a été utilisée. Cing dimensions ont été considérées, soit les
dimensions populationnelle, clinique, socioculturelle, organisationnelle et économique.
Les cinq dimensions ont fait 'objet de questions d’évaluation et les réponses a ces
questions se sont appuyées sur des rapports ETMIS existants, des guides de pratique,
des rapports de sociétés savantes, des revues systématiques et des études primaires.
Enfin, 'aspect éthique et les considérations environnementales ont été abordés pour
chacune des dimensions, lorsque cela s’avérait pertinent.

Tableau 1 Questions d’évaluation selon les dimensions

Dimension Questions d’évaluation selon la dimension

1. Quelle est la problématique de santé entourant la surdité des

travailleurs?

Populationnelle

* Problématique de santé (étiologie, épidémiologie, présentation clinique,
impact sur I'état de santé)

= Seuil des prises en charge et intervention précoce pour prévenir la surdité
(réduction du bruit a la source, modification du lieu de travail,
environnement, protection auditive, sensibilisation, intervalle des
dépistages, prise en charge précoce en audiologie, réadaptation)

2. Est-ce que le dépistage s’insére dans le contexte de la société
Socioculturelle québécoise d’une fagon qui favorise son évolution vers le bien
commun?

= Contexte social et politique

= Positions des parties prenantes

= Positions dans d’autres juridictions




Dimension Questions d’évaluation selon la dimension
Est-ce que le dépistage de la surdité est efficace pour prévenir la surdité
professionnelle ou la détérioration de la perte auditive en milieu de
travail?
= Efficacité du dépistage (impact des interventions de prévention et de
Clinique traitement précoces)

= Performance des tests de dépistage (sensibilité, spécificité)
= Innocuité du dépistage

Si le dépistage de la surdité professionnelle est jugé pertinent, quelles
en seraient les modalités optimales afin d’assurer une prise en charge
précoce?

= Moment opportun (&4ge), milieu de travail (exposition au bruit, suivi des
résultats et prise en charge), intervalle optimal du dépistage

Organisationnelle

Si le dépistage de la surdité est jugé pertinent, quels sont les aspects
organisationnels a considérer pour sa mise en place au Québec?

= Stratégie a privilégier pour obtenir une couverture optimale pour le
dépistage de la surdité (organisation du dépistage, fréquence, algorithme
de dépistage, disponibilité du dépistage, test portable ou en clinique,
clinique privée ou publique)

= Transfert de connaissances aux professionnels concernés et a la
population ciblée (prévention et sensibilisation) afin d’assurer une
adhésion maximale aux nouvelles lignes directrices et a la Loi sur la santé
et la sécurité du travail (LSST)

Economique

5
&

Est-ce que la mise en place d’'un programme de dépistage de la surdité
chez les travailleurs serait efficiente dans le contexte québécois?

= En fonction de la mise en place d’'un programme public et/ou privé

= Efficience et impact budgétaire

1.3 Démarche d’évaluation

1.3.1 Données issues de la littérature

La recherche documentaire a permis d’obtenir des données en rapport avec les
parameétres de performance du test, d’efficacité, d’innocuité, des aspects éthiques,
socioculturels, économiques et organisationnels du dépistage.

Une évaluation de la qualité méthodologique a été effectuée pour les études
sélectionnées portant sur I'efficacité et les aspects économiques liés au dépistage. Une
attention particuliere a été apportée afin de soulever les limites et les biais des études
examinées; ceux-ci ont été rapportés de maniére qualitative dans le présent rapport.




1.3.2 Données issues de processus de consultation

Les données contextuelles et expérientielles ont été recueillies auprés des parties
prenantes par I'entremise d’'un comité consultatif formé de professionnels de la santé, de
scientifiques et d’économistes de la santé. Ce comité a répondu a des questions portant
sur les données de la littérature, les enjeux cliniques, techniques, éthiques,
organisationnels et économiques a prendre en compte, ainsi que sur les outils cliniques
disponibles au Québec. Les personnes qui composent ce comité ont différents profils
professionnels et proviennent de différentes régions du Québec (voir la composition du
comité en page liminaire). Un comité de suivi, composé de représentants de différents
ordres professionnels, fédérations, associations de travailleurs ou patronales a permis de
mieux comprendre les enjeux, les besoins et les perspectives des parties prenantes
concernées et de documenter différentes stratégies pouvant permettre d’'opérationnaliser
les propositions de recommandations. Les informations issues du processus de
consultation sont présentées sous chaque dimension dans une zone de texte délimitée
avec une barre jaune a gauche.

Les données expérientielles et contextuelles obtenues dans le cadre
des différentes consultations seront présentées en exergue, avec ce
type de zone de texte.

1.3.3 Autres sources de données

Les données sur le nombre de travailleurs dépistés dans le Réseau de santé publique en
santé au travail proviennent du Systeme d'information en santé au travail (SISAT) et des
services cliniques de dépistage (SCD), obtenues avec a la collaboration de 'INSPQ. Ce
partenaire a également réalisé une revue systématique de la littérature intitulée Tests
audiométriques de dépistage chez les travailleurs exposés au bruit : prévention des
atteintes auditives et amélioration de la qualité de vie (Martin et al., 2025).

Des données sur l'indemnisation des travailleurs concernant la surdité professionnelle
ont été obtenues par I'entremise de la CNESST.

L'équipe de santé au travail de la Montérégie a partagé des documents sur leur projet
d'évaluation de I'implantation du dépistage de la surdité professionnelle par audiométrie
portative, incluant des données de suivi des travailleurs. Leur rapport d’évaluation de
limplantation présentait également des données de performance de I'audiométrie
portative réalisée par les équipes de santé au travail de Montréal (Auger et al., 2024;
Boughanem et al., 2025; Kadaoui et al., 2024; Kadaoui et al., 2025).

Un questionnaire a été acheminé a chacune des équipes régionales du RSPSAT
(coordonnateur ou médecin responsable) afin de recueillir de l'information sur
'organisation du dépistage de la surdité professionnelle et les colts associés. Les
équipes étaient libres d’y répondre ou non (Annexe H).

Ces sources de données ont également servi a alimenter les analyses incluses dans la
dimension économique.



1.4 Formulation des recommandations

L’ensemble des constats issus des données scientifiques, contextuelles et expérientielles
ont été colligés dans une grille multidimensionnelle. Celle-ci a été utilisée lors de la
délibération afin de dégager 'argumentaire ayant mené aux recommandations.

Afin de garantir I'intégrité de la démarche d’évaluation, tous les membres des comités
consultatifs et de suivi, de méme que les lecteurs externes, ont déclaré leurs conflits
d’intéréts ou de réles et ceux-ci sont précisés dans les pages liminaires du présent avis,
s'il y a lieu. Les conflits d’'intéréts et de réles déclarés par les membres du comité
consultatif ont été évalués conformément a la Politique de prévention, d’identification,
d’évaluation et de gestion des conflits d’intéréts et de réles des collaborateurs de
'INESSS, et ils ont été jugés acceptables par rapport a I'objet de I'évaluation et au
mandat qui leur était confié; ainsi, cela n’a pas empéché leur participation. Les intéréts et
réles indirects ont été divulgués a I'ensemble des membres du comité.



2.1

PROBLEMATIQUE ET BESOINS DE SANTE

Dans le but de définir la problématique de santé entourant la surdité chez les travailleurs,
les aspects liés a I'étiologie de la maladie, a I'épidémiologie, a la présentation clinique et
au moment de I'aggravation des premiers signes de la surdité ont été documentés. Les
sources d’information consultées ont été principalement des travaux publiés par I'INSPQ
et le RSPSAT, ainsi que les différents portraits régionaux sur la surdité professionnelle.

Histoire naturelle et présentation clinique

La surdité professionnelle est une atteinte auditive acquise progressivement aprés une
exposition au bruit en milieu de travail. Cette atteinte auditive irréversible peut étre de
sévérité variable et affecte généralement les deux oreilles de fagon assez symétrique.
Certains emplois (camionneurs, agriculteurs, policiers) ou taches (utilisation d’outils)
exposent davantage I'une des deux oreilles au bruit, occasionnant ainsi des pertes
auditives asymétriques. Toutefois, il peut parfois étre difficile de distinguer les surdités
causées par I'age ou les activités extraprofessionnelles de celles causées par le bruit en
milieu de travail.

L’atteinte auditive reconnue par la CNESST comme maladie professionnelle et au sens
de la Loi sur les accidents de travail et les maladies professionnelles (LATMP) est
justifiée si le travailleur a exercé un travail impliquant une exposition a un bruit excessif.
Cela est déterminé, notamment, par la nature du travail effectué et les niveaux
d’exposition. Certaines études soulignent que la surdité causée par le bruit au travail
pourrait se présenter par une encoche audiométrique* aux fréquences entre 3 000 et

6 000 Hz, sans que I'encoche soit présente chez tous les travailleurs atteints de surdité
professionnelle (Lie et al., 2017; Mirza et al., 2018a).

Des niveaux d’exposition quotidienne au bruit supérieurs a 75 dBA peuvent endommager
'audition de fagon permanente (Martin R, 2024). Les valeurs limites réglementaires sont
établies comme un bruit égal ou supérieur a 85 dBA. En plus d’'une exposition prolongée
a un niveau de bruits élevé, certains solvants organiques (styréne, toluéne, éthylbenzéne
ou trichloréthyléne), métaux (plomb et mercure) ou gaz (monoxyde de carbone, cyanide
d’hydrogéne, acétonitrile) peuvent engendrer des pertes auditives (Johnson et Morata,
2010; Mirza et al., 2018b). De plus, plusieurs de ces agents chimiques peuvent
potentialiser les effets du bruit, de sorte qu’'une coexposition au bruit et a ces substances
augmente le risque de pertes auditives (Vyskocil et al., 2009).

Les effets sur la santé causés par les produits chimiques ototoxiques varient en fonction
de la fréquence, du niveau et de la durée de I'exposition aux agents ototoxiques sur le
lieu de travail (Occupational Safety and Health Administration, 2018)5.

4 Une encoche auditive est un motif sur un audiogramme ou il y a une baisse marquée de la sensibilité auditive a
une ou plusieurs fréquences créant un creux ou une encoche.

5 L’aspect d’ototoxicité seule sur I'incidence de la surdité ne sera pas abordé dans ces travaux.



2.2

L’exposition au bruit peut engendrer, dans un premier temps, une baisse temporaire de
'audition (fatigue auditive) causée par une atteinte réversible des cellules de I'oreille
interne (temporary threshold shifts ou décalages temporaires des seuils d’audition),
nécessitant une récupération de quelques heures a quelques jours en I'absence de bruit
(Ryan et al., 2016). Toutefois, I'exposition quotidienne au bruit durant de longues
périodes de travail n’assure pas un repos suffisant, ce qui peut causer des dommages
progressifs et définitifs aux cellules de I'oreille interne. La surdité professionnelle se
développe graduellement et peut mener a une situation d’incapacités affectant le
travailleur dans toutes les sphéres de sa vie personnelle et professionnelle. Cela se
manifeste par une difficulté a comprendre la parole ou a localiser la provenance d’un son,
ces problémes étant plus accentués en présence d’un bruit de fond. (Lantin E et P,
2015). L’isolement social chez I'adulte da a la surdité a de plus été identifi€ comme un
facteur associé au déclin cognitif et au risque de démence (Livingston et al., 2024).
Méme si I'exposition au bruit en milieu de travail cesse, la surdité peut continuer de
progresser en raison de I'age (presbyacousie) (Leroux et Pinsonnault-Skvarenina, 2018).

Les acouphénes correspondent a la perception d’un son en I'absence d’'une source
sonore externe (Poole et Hill, 2010; World Health Organization, 2011). Cette condition
peut étre présente chez certains travailleurs avec des pertes auditives ou chez ceux
exposés a un niveau de bruits nocif, méme sans une perte d’audition (Palmer et al.,
2002). La présence d’acouphénes peut étre trés dérangeante pour les travailleurs et
entrainer des difficultés a s’endormir, une limitation de la vie sociale et de I'anxiété
(World Health Organization, 2011). Parfois, les personnes présenteront également une
hypersensibilité ou une intolérance au son (hyperacousie) pouvant occasionner de la
géne (dérangement) ou des douleurs (Baguley, 2003).

Epidémiologie

La prévalence de la surdité chez les travailleurs varie de 11,6 % a 19,7 % selon les pays
et semble plus élevée aux Etats-Unis (Tableau 2). La prévalence américaine provient
d’'un ensemble d’enquétes sur une population de travailleurs exposés a un niveau de
bruits important (> 85 dBA) dans leur milieu de travail. La population ciblée était des
travailleurs agés de 18 a 75 ans ayant fait au moins un examen d’audiologie entre 2010
et 2019 (Masterson et Themann, 2024). Aux Etats-Unis, la surdité professionnelle touche
davantage les travailleurs des secteurs des services publics (24,9 %) responsables de
fournir de I'électricité, du gaz naturel, de I'eau potable et d’assurer I'évacuation des eaux
usées, excluant la gestion des déchets. Des données de la Nouvelle-Zélande ont
également été repérées. Celles-ci proviennent d’'une enquéte réalisée auprés de fermiers
dans le pays.

Au Canada, les données présentées au tableau 2 s’appuient sur une enquéte menée
dans les ménages de plusieurs provinces. La population de travailleurs questionnés était
agée de 16 a 79 ans et provenait du Québec, de I'Ontario, des Prairies et de la
Colombie-Britannique, excluant les membres des Forces armées canadiennes et des



Premiéres Nations. Aprés avoir répondu au sondage, les participants étaient invités a un
examen d’audiométrie dans une clinique mobile (Feder et al., 2017).

Tableau 2 Prévalence de la surdité professionnelle aux Etats-Unis, au Canada et
en Nouvelle-Zélande

Prévalence
. Période du s , VT Seuil de s a Prévalence par groupe
Pays (étude) dépistage Critere d’admissibilité positivité (IC a 95 %) dage (IC 2 95 %)
N
18-25ans: 2,77 %
(1,68-3,87)
26-35 ans : 5,56 %
(4,71-6,41)
36-45 ans :14,43 %
- ; 19,37 % )
Etats-Unis ’ -
2010-2019 | XPosition =85 dBA 2548 1L 2 (19,29-19,45) (REesy
(Masterson et ; chez les travailleurs 12 36td kl—alz ' ' 46-55 ans : 30,71 %
al., 2024) P n =994 419 (29,24-32,19)
56-65 ans : 53,02 %
(51,17-54,86)
66-75 ans : 64,58 %
(56,77-72,40)
16-29 ans : 5,9 %
Participants a 'lEnquéte 14,2-23.4
Canada canadienne sur les S g/lf.%eBnﬂi a 18.3 % ( )
2012-2013 | Mesures de la santé 05 12 et (16 1 20.7) 30-49ans: 9,1 %
(Feder et al., avec mention de ) ’kl-’iz’(1é o 1-20, (10,2-26,5)
2016) 'occupation et de leur lus) n=3431
histoire d’exposition P ;550-773 133? :33,8%
Nouvelle-
Zelande 1995-2006 | Travailleurs dans les >25dB HL a 1.6 % nd
(Thorne et al., milieux agricoles une fréquence n =381 T
2008)

Sigles et abréviations : n. d. : non disponible; dB : décibel; dBA : abréviation pour décibel mesuré selon une pondération qui simule
la perception auditive humaine; dB HL : unité de mesure utilisée dans les tests audiométriques; IC : intervalle de confiance; n :
nombre de participants.

10



Au Québec, les données épidémiologiques rapportées par 'INSPQ proviennent de
fichiers administratifs de la CNESST qui fournissent le nombre de travailleurs dont la
surdité professionnelle a été reconnue. Ce nombre a connu une augmentation
importante, passant de 5 609 cas en 2013 a 13 479 cas en 2022, pour une moyenne
annuelle de 10 058 cas (Figure 1). Le taux d’incidence de la surdité professionnelle serait
de 183,6 cas pour 100 000 personnes en 2022 (Institut national de santé publique du
Québec, 2023). Selon des données d’indemnisation par région en 2010, le taux
d’incidence pour 100 000 personnes était le plus élevé dans les régions de la Céte-Nord
(201,9 cas), de la Mauricie et Centre-du-Québec (154,9 cas) et du Saguenay-Lac-Saint-
Jean (137,8 cas) (Funés A et al., 2014). En 2010, les taux d’incidence pour

100 000 travailleurs étaient les plus élevés dans les industries de premiére
transformation des métaux (558,4 cas), du papier et des activités diverses (394,2 cas),
des mines, carriéres et puits de pétrole (389,5 cas), de la fabrication de produits
minéraux non métalliques (249,3 cas) et des foréts et scieries (218,6 cas). Entre 1997 et
2010, 35 344 cas de surdité professionnelle ont été répertoriés chez les hommes

(97,7 %) comparativement a 844 cas chez les femmes (2,3 %). Bien que les cas de
surdité professionnelle chez les femmes demeurent marginaux, leur nombre est en
augmentation, passant d’une incidence de 20 cas en 1997 a 132 cas en 2010. De plus,
pres de 70 % des cas de surdité acceptés par la CNESST concernent des travailleurs
agés de 55 ans et plus.

Figure 1 Répartition des surdités professionnelles (progressives)® acceptées par la
CNESST par année et taux d'incidence annuel (INSPQ, 2024)

Nombre de surdités professionnelles (progressives) par année et taux d'incidence annuel
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2.3 Besoins non comblés pour les personnes a risque de surdité
professionnelle

La perte auditive causée par I'exposition chronique au bruit au travail représente un
enjeu de santé publique influencé par de multiples déterminants sociaux et de santé.
Parmi ces facteurs se trouvent les conditions de travail, I'age, la situation
socioéconomique, les connaissances individuelles et I'accessibilité aux services. L’accés
au dépistage est hétérogéne pour un travailleur québécois selon les secteurs
économiques d’activités priorisés et selon les ressources disponibles dans sa région
(Martin et Tissot, 2025). L'accessibilité aux services de diagnostic ou de réadaptation est
également importante afin de prévenir les incapacités.

Les éléments suivants, en lien avec la problématique et les
besoins de santé, ont été soulevés lors des consultations :

» |ly aurait de plus en plus de travailleurs affectés par de la
surdité, diminuant leur qualité de vie et leur capacité a travailler.

= Les colts d’indemnisation pour la CNESST augmentent.

= Selon la pratique des derniéres années, une hausse de la
proportion de travailleuses atteintes de surdité professionnelle
aurait été observée dans les derniéres années.

* En lien avec les besoins non comblés, et selon les différentes
parties prenantes rencontrées, les services offerts dans le
réseau de santé publique québécois et dans les cliniques
d’audiologie privées varient considérablement. Par exemple :

- en clinique d’audiologie privée, les travailleurs agés de
40 ans et moins peuvent recevoir des services de
dépistage, de sensibilisation et de suivi lorsqu’il y a des
pertes auditives;

- dans le réseau de santé publique, les services de
dépistage sont généralement offerts aux travailleurs
agés de 40 ans et plus avec 5 ou 10 ans d’exposition au
bruit.

= Lorsque disponibles, les services de dépistage n’assurent pas
nécessairement un accompagnement pour adapter le milieu de
travail ou le milieu de vie d’un travailleur diagnostiqué avec une
surdité professionnelle.

= Selon les parties consultées, les services de réadaptation sont
difficiles d’acces au sein des milieux de travail, et la
documentation et le suivi des mesures mises en place sont
limités.
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» Les informations transmises aux travailleurs pour les
sensibiliser aux risques liés au bruit en milieu de travail
gagneraient a étre uniformisées.

= Certains employeurs ne prendraient pas de mesures afin de
diminuer le bruit dans le milieu de travail.

Points saillants
Histoire naturelle et présentation clinique

La surdité professionnelle est irréversible et s’acquiert
progressivement, durant la carriére du travailleur, lorsque ce dernier est
exposé quotidiennement a un niveau de bruit continu supérieur a

75 dBA, avec un risque plus élevé lorsque cette exposition dépasse

85 dBA ou lorsqu’il y a une exposition a des agents ototoxiques.

Les acouphénes et 'hyperacousie peuvent étre associés a une atteinte
au systéme auditif causée par le bruit.

La progression de la surdité peut mener a des incapacités
caractérisées par des difficultés d’écoute et de communication, ce qui
affecte la vie personnelle et professionnelle.

Epidémiologie
L’incidence de la surdité professionnelle, calculée par 'INSPQ a partir
des données d’indemnisation de la CNESST, est en augmentation et

varie entre les régions du Québec et les secteurs d’activités
économiques.

Besoins non comblés

Un enjeu d’équité dans I'accés aux services, que ce soit pour le
dépistage, le suivi ou la réadaptation, a été souligné par les parties
prenantes consultées.
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HISTORIQUE DU DEPISTAGE DE LA SURDITE DES
TRAVAILLEURS ET DOCUMENTS DE REFERENCE
AU QUEBEC

En 1980, l'introduction du Protocole d’évaluation rétrospective de l'audition d’une
population exposée au bruit industriel (TEMPO) avait comme objectif d’'augmenter la
qualité des examens de dépistage offerts aux travailleurs du Québec sans faire la
confirmation clinique (Hétu et al., 1981). Ce protocole avait comme visée le dépistage de
la surdité professionnelle a un stade précoce dans I'objectif d’agir pour prévenir
'aggravation de la surdité, orienter les travailleurs vers des services de réadaptation ou
d’'indemnisation et sensibiliser 'employeur et les travailleurs par la production d’un bilan
collectif dans le milieu (Laliberté et al., 2015).

En 1995, un comité-conseil sur les examens auditifs en milieu de travail a déposé un
rapport contenant 19 recommandations sur la prise en charge du dépistage de la surdité
professionnelle (Turcotte et al., 1995). Deux recommandations établissaient un lien entre
'administration des examens auditifs pour le dépistage et la nécessité d’'un suivi pour
I'évaluation et la réadaptation du travailleur. D’autres recommandations proposaient que
chaque région du Québec ait un acces a des services adéquats en audiologie pour
I'évaluation et la réadaptation des travailleurs atteints de surdité professionnelle. Ces
travaux ont également mené a une recommandation préconisant qu'un premier examen
auditif soit administré aux travailleurs qui sont exposés a une dose minimale de 85 dBA
avec une durée d’exposition au bruit de 5 ans en plus d’'un examen de relance tous les
5 ans pour suivre I'évolution de I'audition du travailleur.

En 1996, le Comité médical provincial en santé au travail du Québec (CMPSATQ) a
publié un avis. qui mentionnait que : 1) le médecin responsable est celui qui doit juger de
la pertinence des examens audiométriques selon les caractéristiques du milieu; 2) les
connaissances scientifiques ne permettent pas de conclure a I'efficacité ou a I'efficience
des examens auditifs comme outils de prévention; 3) les examens auditifs doivent étre
réalisés seulement si un suivi peut étre assuré pour une réadaptation ou une
indemnisation (Plante, 1997).

Une mise a jour du systéeme d’analyse des examens auditifs TEMPO a été publiée en
2000. Ces travaux ont, entre autres, donné lieu a I'adoption des valeurs de la norme
ISO 7029 comme référence dans I'analyse selon I'age, a l'intégration dans I'analyse
d’'une zone d’audition normale, a la décomposition du résultat d’audition normale selon
'age et a I'exclusion des atteintes auditives d’origine militaire ou extra-professionnelle.

En 2015, le CMPSATQ a publié un guide encadrant les pratiques de dépistage de la
surdité professionnelle dans le réseau public. En plus d’établir les critéres d’admissibilité,
le guide faisait des recommandations sur I'utilisation des examens audiométriques pour
le dépistage. Ainsi, le CMPSATQ recommandait que toutes les régions 1) effectuent un
dépistage systématique afin d’identifier les travailleurs pouvant bénéficier de réadaptation
ou d’'indemnisation; 2) fournissent un suivi adéquat aux travailleurs pour la réadaptation



des postes de travail et la référence pour la confirmation du diagnostic et le suivi
d’'indemnisation; 3) réduisent les situations de handicap vécues par les travailleurs et
fournissent les ressources disponibles pour un accés au service de réadaptation. De
plus, le comité était d’avis que la recherche de cas pouvait étre accomplie soit par le
RSPSAT ou par certaines cliniques d’audiologie. Toutefois, il appartenait a chaque
région de choisir les meilleurs outils pour s’assurer que les examens étaient réalisés. Le
rapport faisait état du manque de données probantes pour appuyer I'utilisation des
examens de dépistage afin de sensibiliser les travailleurs aux risques du bruit dans les
milieux de travail. Ce guide de pratique n’a pas été mis a jour depuis.

Jusqu’a 'automne 2022, 'INSPQ proposait un dépistage de la surdité professionnelle via
des services cliniqgues de dépistage mobiles (SCD). Ce service consistait a rencontrer les
travailleurs sur leur lieu de travail afin de recueillir leur histoire auditive au moyen d’'un
questionnaire, de réaliser un dépistage de la surdité professionnelle par audiométrie
tonale et d’analyser les résultats par I'algorithme TEMPO (Institut national de santé
publique du Québec, 2019).

La Loi sur la santé et la sécurité du travail prévoyait un cadre Iégal établissant les droits
et obligations des employeurs et travailleurs pour prévenir les accidents et les maladies
professionnelles. Les activités de dépistage étaient encadrées par des programmes de
santé spécifiques aux établissements (PSSE) prescrits par un médecin responsable en
santé au travail qui prenait en compte les particularités des milieux de travail de sa
région. Adoptée en 2021, mais entrée en vigueur en 2025, la Loi modernisant le régime
de santé et de sécurité du travail LMRSST) abolissait les PSSE.

Depuis ce changement Iégislatif, les équipes en santé du travail de différentes régions du
Québec peuvent continuer d’offrir des examens de dépistage de la surdité en milieu de
travail en fonction de leurs ressources, sans toutefois étre encadrées par un programme
provincial. Le Reglement sur la santé et la sécurité du travail (RSST) oblige un
employeur a identifier (ou a faire identifier par un professionnel ou un technicien en santé
et sécurité au travail) chaque situation de travail qui pourrait présenter un dépassement
des valeurs limites d’exposition et a déterminer, au besoin, les moyens raisonnables qui
permettent d’éliminer ou de réduire le bruit a la source. Toutefois, le RSST ne contient
pas de disposition relative aux examens auditifs.

Ainsi, malgré les changements apportés par la LMRSST et 'arrét du laboratoire mobile
de dépistage, les équipes régionales de la santé au travail peuvent offrir des activités de
dépistage selon les ressources disponibles, mais l'information exacte sur les pratiques
actuelles est difficile a recenser. Plus d’information relative aux modalités et a la
trajectoire de dépistage en place au Québec est disponible a la section 5 du présent
document.
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L’élément suivant a été soulevé lors des consultations :

» Des activités de dépistage de la surdité professionnelle
semblent encore présentes dans plusieurs régions. L’offre varie
en fonction des priorités et des ressources disponibles.

Points saillants

Le dépistage de la surdité professionnelle était une pratique courante a
travers le Québec. Les documents de référence sont nombreux, et le
guide de pratique de référence actuellement en vigueur date de 2015.

Depuis I'adoption de la LMRSST et 'arrét des activités du laboratoire
mobile de dépistage (SCD), les équipes en santé au travail de
différentes régions du Québec continuent d’offrir des examens de
dépistage de la surdité professionnelle aux travailleurs en fonction de
leurs ressources, sans toutefois étre encadrées par un programme
provincial. L’information exacte sur les pratiques actuelles de chaque
région (criteres d’admissibilité et modalités de dépistage) est difficile a
recenser en raison de I'absence de publications.



ENCADREMENT DE L’EXPOSITION AU BRUIT ET
DU DEPISTAGE DE LA SURDITE
PROFESSIONNELLE : REGLEMENTATION ET
NORMES INTERNATIONALES OU CANADIENNES

Des programmes ou des normes peuvent encadrer I'exposition au bruit, par exemple les
valeurs limites d’exposition au bruit au travail, et le dépistage par des critéres
d’admissibilité et de réalisation des examens audiométriques ou des criteres d’atteinte
auditive a la suite d’un test audiométrique.

Aux Etats-Unis, 'Occupational Safety and Health Administration (OSHA) encadre la
prévention du bruit et le dépistage de la surdité a l'aide de différentes normes. Selon
cette organisation, les travailleurs sont jugés admissibles au dépistage lorsque leur
exposition au bruit au travail est supérieure a 85 dBA pendant une période de travail de

8 heures (Occupational Safety and Health Administration, 2002). Le protocole de
dépistage comprend un test audiométrique a I'embauche, suivi d'examens annuels. Un
résultat positif correspond a une variation moyenne des seuils auditifs supérieure a 10 dB
aux fréquences de 2, 3 et 4 kHz (Occupational safety and health administration, 2008).

Dans d'autres juridictions, comme la Nouvelle-Zélande, les examens audiométriques
doivent étre conformes aux normes AS 1269:2005 et AS/NZS 1269.4:2014, intégrées
aux programmes de prévention du bruit professionnel. Le seuil d'admissibilité au
dépistage y est fixé a 85 dBA ou plus selon une périodicité bisannuelle (Hannah et al.,
2016). En Australie, la prévention des pertes auditives dans les milieux de travail se
réfere a un guide national qui établit les valeurs limites d’exposition a 85 dBA sur une
période de 8 heures (Safe Work Australia, 2020). Les pertes auditives sont évaluées tous
les 2 ans a partir d’'une variation des seuils auditifs évaluée avec un examen auditif a
'embauche.

Le Centre canadien d'hygiéne et de sécurité au travail (CCHST) rapporte les niveaux
d'exposition au bruit en milieu professionnel recommandés pour soumettre des
travailleurs a un dépistage dans les provinces et territoires canadiens selon la norme
CSA Z107 F22. Cette norme canadienne recommande un examen audiométrique pour
tout travailleur exposé a des niveaux sonores dépassant 85 dBA (Lex,sn) ou 82 dBA (Lex,sn)
lors d’une coexposition avec d’autres facteurs de risque, un examen initial a 'embauche,
puis des contrdles tous les 12 mois, ou plus fréquemment si I'exposition dépasse

105 dBA ou bien plus fréquemment si les travailleurs risquent d'étre exposés a des
agents combinés (Centre canadien d'hygiene et de sécurité au travail, 2023).

L’Alberta régule les programmes de prévention en santé au travail selon un code de
santé et de sécurité au travail (Occupational Health and Safety Act (OHS Act)). Les
travailleurs exposés a un bruit supérieur a 85 dBA pendant 8 heures de maniére
journaliere bénéficient d'un programme de dépistage mesurant les variations des seuils
auditifs (Alberta Government, 2017). Aprés un premier examen dans les 12 mois aprées
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'embauche du travailleur, le dépistage est réalisé tous les 2 ans. La Colombie-
Britannique posséde également un programme de prévention de la perte auditive selon
lequel les travailleurs sont soumis a une évaluation auditive annuelle lorsqu'ils sont
exposés a un bruit supérieur a 85 dBA (SafeBC, 2017). En ce qui concerne les autres
provinces canadiennes, les critéres relatifs au dépistage de la surdité chez les
travailleurs dans le cadre d’un programme de prévention n’ont pas été repérés.

Valeurs limites d’exposition au bruit au travail et critéres d’atteinte auditive a la
suite d’'un dépistage dans d’autres juridictions

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) considére une atteinte auditive Iégére comme
une perte moyenne de 20 dB a quatre fréquences (500, 1 000, 2 000 et 4 000 Hz).Des
pertes auditives plus importantes sont caractérisées comme une atteinte légere (20 a

35 dB), modérée (35 a 50 dB), sévere (41 a 60 dB), trés sévere (65 a 80 dB) ou profonde
(80 a 95 dB (Olusanya et al., 2019). D’autres pays comme la Nouvelle-Zélande ou les
Etats-Unis (OSHA) utilisent plutét un audiogramme réalisé antérieurement a 'examen de
dépistage comme mesure de référence pour vérifier la détérioration de I'audition
(Occupational safety &Occupational safety & Health, 2002; Occupational Safety and
Health Administration, 2018).

Au Canada, les tests audiométriques sont généralement recommandés pour les
travailleurs exposés a plus de 85 dBA et devraient étre effectués selon la norme

CSA Z107.6:16 (Groupe CSA, 2016). La majorité des provinces canadiennes et d’autres
juridictions internationales référencées utilisent comme critére d’admissibilité un seuil
d’exposition quotidienne au bruit en milieu de travail établi a 85 dBA (Annexe F). Les
modalités de dépistage varient entre les provinces canadiennes (Alberta Government,
2017; Centre canadien d'hygiéne et de sécurité au travail, 2023; Laliberté et al., 2015).

Points saillants

L’information relative aux juridictions possédant des normes pour la
prévention du bruit en milieu de travail est limitée. Les
recommandations sont variables, mais la plupart des normes
recenseées se basent sur une valeur limite d’exposition de > 85 dBA.

Il demeure difficile de savoir concrétement si les recommandations sont
appliquées sur le terrain.



5.1

DEPISTAGE DE LA SURDITE PROFESSIONNELLE
AU QUEBEC

Modalités de dépistage, de diagnostic et approches
thérapeutiques disponibles au Québec

5.1.1 Critéres d’admissibilité et fréquences testées

La Loi sur la santé et la sécurité du travail comprend des réglements qui encadrent
I'exposition au bruit et la santé des travailleurs exposés (Loi québécoise). Le Réglement
sur la santé et la sécurité du travail (RSST) présente différents articles, notamment sur
les valeurs limites d’exposition, les obligations des employeurs et les protecteurs
individuels (Réglement québécois). Le réglement oblige notamment un employeur a
identifier (ou a faire identifier par un professionnel ou un technicien en santé et sécurité
au travail) chaque situation de travail qui pourrait présenter un dépassement des valeurs
limites d’exposition et a déterminer, au besoin, les moyens raisonnables qui permettent
d’éliminer ou de réduire le bruit a la source. La CNESST diffuse des guides ou des
documents pour aider les employeurs & mettre en place et a maintenir des programmes
de santé au travail (Commission des normes de I'équité de la santé et de la sécurité du
travail, 2025b). La CNESST veille également a 'application du Réglement sur la santé et
la sécurité du travail. Bien que ce réglement ne contienne aucune disposition relative aux
examens auditifs, le dépistage de la surdité professionnelle peut s’inscrire dans les
programmes de prévention des effets du bruit mis en place par les employeurs.

En 'absence d’obligation de dépister la surdité professionnelle, des examens
audiométriques (audiométrie tonale par conduction aérienne) peuvent étre offerts aux
travailleurs, dans un contexte de dépistage ou de diagnostic dans une forme plus
élaborée. Au Québec, les modalités de dépistage sont présentées dans un guide de
pratique professionnelle publié par le Réseau de santé publique en santé au travail
(Laliberté et al., 2015).

Malgré le guide de pratique, les critéres d’admissibilité et les seuils de positivité utilisés
different quelque peu entre les régions du Québec qui effectuent des activités de
dépistage de la surdité professionnelle. D’'une fagon générale, le principal critére
d’admissibilité pour 'examen de dépistage est un niveau sonore de 85 dBA ou plus pour
une exposition quotidienne de 8 heures. D’autres critéres sont aussi considérés comme
l'age (> 45 ans), la durée d’exposition en carriere, ainsi que I'exposition aux bruits
d’'impact. Les travailleurs ciblés par un dépistage dans le cadre des PSSE dans le
Réseau de santé publique en santé au travail sont généralement issus de trois groupes
prioritaires : 1) batiment (construction) et travaux publics, forét et scierie, mine, carriére et
puits de pétrole, et fabrication de produits en métal; 2) industrie du bois, industrie du
caoutchouc et des produits en matiére plastique, fabrication d’équipement de transport,
premiére transformation des métaux et fabrication de produits minéraux non métalliques;
3) administration publique, industrie des aliments et boissons, industrie du meuble et des

19



articles d’ameublement, industries du papier et activités diverses, et transport et
entreposage.

5.1.2 Prise en charge en fonction des résultats d’examens audiométriques de
dépistage et de diagnostic

Comme mentionné précédemment, 'audiométrie tonale est employée autant pour les
examens de dépistage que pour établir un diagnostic. Les examens de dépistage par
audiométrie portative sous la responsabilité du RSPSAT sont effectués a partir des seuils
présentés dans le guide de pratique professionnelle du CMPSATQ (Laliberté et al.,
2015), lesquels peuvent étre repris dans des régles de soins infirmiers (Kadaoui et al.,
2024) et les guides de pratique régionale (Charron, 2024; Deshaies P et Hallé S, 2019;
Laliberté, 2019). Pour un examen de dépistage, les critéres d’atteinte auditive” a la suite
d’'un examen sont établis selon un des deux moyens suivants :

1) La somme des seuils auditifs égale ou supérieure a 120 dB HL a 500 Hz, 1 000 Hz,
2 000 Hz et 4 000 Hz aux deux oreilles?;

2) La moyenne calculée des seuils auditifs égale ou supérieure a 30 dB HL a 500 Hz,
1 000 Hz, 2 000 Hz et 4 000 Hz aux deux oreilles.

Un résultat positif a 'un des critéres signifie que le travailleur sera orienté vers un
professionnel de la santé (audiologiste et/ou médecin, souvent un oto-rhino-
laryngologiste (ORL) et pris en charge par celui-ci. Le médecin qui prend le travailleur en
charge précise le diagnostic et caractérise la surdité (neurosensorielle, bilatérale ou
unilatérale, symétrique ou asymétrique explicable par le travail). Un examen d’audiologie
pour le diagnostic sera effectué afin de déterminer le degré d’atteinte a I'aide d’un
baréme basé sur un calcul de déficit anatomo-physiologique et de déficit en perte de
jouissance de vie, lesquels servent a amorcer la demande d’'indemnisation auprés de la
CNESST, le cas échéant [Loi sur les accidents de travail et les maladies
professionnelles, chapitre A-3.001]. La validité des examens d’audiologie de diagnostic
est assurée par la formation du personnel et son encadrement par différentes normes
publiées par '’American National Standards Institute (ANSI) ou I'Organisation
internationale de normalisation (ISO) qui servent de référence.

7 Certaines cliniques d’audiologie privées utilisent d'autres critéres d’atteinte auditive pour le dépistage. Par
exemple, selon des parties prenantes consultées, le dépistage dans les compagnies américaines peut utiliser les
critéres de TOSHA.

8 Le dB HL tient compte de la variation de sensibilité de I'oreille humaine en fonction des fréquences. Il est utilisé
pour les tests audiométriques qui mesurent le degré de perte auditive.
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5.1.3 Modalités de traitement, de suivi et de réadaptation

En cas d’atteinte auditive et selon le niveau d’atteinte, le port d’'appareils auditifs peut
permettre d’amplifier le son dans le conduit auditif. Plusieurs modéles de prothéses
auditives sont disponibles sur le marché, dont les plus communs sont les prothéses intra-
auriculaires ou sur le contour d'oreille (Mueller, 2005). De nos jours, la plupart des
prothéses auditives commercialisées au Québec sont numériques. En outre, certaines
prothéses auditives peuvent étre programmeées en fonction des contextes d’utilisation ou
de I'environnement sonore (par exemple, programme pour I'écoute de la télévision,
programme différent pour la conduite d’activités physiques en salle ou autres). Les
prothéses auditives compensent partiellement les déficits associés a la perte auditive en
restaurant l'audibilité par un gain d’amplitude des sons et en améliorant I'intelligibilité de
la parole sans toutefois corriger complétement les pertes auditives (Ferguson et al.,
2017).

Une étude australienne souligne que, parmi les problémes rencontrés avec le port de
prothéses auditives, des adultes ont rapporté des difficultés a entendre dans des
situations bruyantes ou des sons a bas volume (Bennett et al., 2020). Dans une étude
réalisée aux Etats-Unis (512 participants), la crainte de mal percevoir des sons dans un
environnement bruyant a également été rapportée (Manchaiah et al., 2019). Cependant,
une étude a souligné qu’environ 80 % des adultes agés de 55 a 74 ans n'utilisent pas
leur prothése auditive (numérique) en permanence en raison de l'inconfort et des
bénéfices limités pergus par les participants (McCormack et Fortnum, 2013).

Quelques études scientifiques ont porté sur la problématique entourant les pertes
auditives et le port des prothéses en milieu de travail. Selon une étude, la baisse des
capacités auditives des travailleurs peut engendrer des conséquences sur leur sécurité
ou leur efficacité a réaliser leurs taches (Deshaies et al., 2015). Toutefois, le port de
prothéses auditives en milieu bruyant est généralement déconseillé par les
professionnels de la santé en raison du risque d’aggravation de la surdité causé par la
suramplification du bruit (Dolan et Maurer, 2000; Leroux et al., 2017).

Selon le guide de pratique adopté par le CMPSATQ, les travailleurs atteints de surdité
devraient recevoir un suivi apres chaque examen de dépistage qui inclut la confirmation
du diagnostic, le suivi pour I'indemnisation ou les modalités de réadaptation des postes
de travail a considérer (Laliberté et al., 2015; Réseau de santé publique en santé au
travail, 2023). Les travailleurs présentant un début de surdité devraient étre sensibilisés a
la problématique du bruit et informés des services d’aide disponibles afin d’améliorer leur
qualité de vie. La CNESST propose un guide pour limiter les risques liés a I'exposition au
bruit dans lequel I'élimination du bruit a la source est priorisée. Ainsi, il est proposé, par
exemple, d’acquérir des machines ou de I'’équipement moins bruyants, de réduire le bruit
du matériel en ajoutant des composantes insonorisantes, de réduire la propagation du
bruit ou de limiter I'exposition au bruit avec des cabines insonorisées, ou encore de
fournir des protecteurs auditifs (Commission des normes de I'équité de la santé et de la
sécurité du travail, 2023).
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5.1.4 Relance des examens de dépistage

Le moment de reprise d’'un examen de dépistage peut varier. Dans une région comme
Montréal, la reprise des examens de dépistage devrait étre faite tous les cing ans auprées
des travailleurs exposés et déja dépistés, selon le guide de pratique professionnelle de la
direction régionale de santé publique (Chiosa et al., 2008). Les équipes en santé du
travail en Montérégie utilisent, pour leur part, trois critéres d’atteinte pour la périodicité de
la relance des examens auditifs :

e un examen de relance aprés 5 ans, si le travailleur a un résultat égal ou supérieur
a une somme de 120 dB HL ou une moyenne de 30 dB HL et refuse la
consultation en audiologie;

e un examen de relance aprés 5 ans ou prés de la retraite, si les résultats sont
compris entre 100 et 120 dB HL ou 80 dB HL et 100 dB HL pour un travailleur agé
de 45 ans et plus, ou que la moyenne est comprise entre 25 dB HL et 30 dB HL
ou 20 dB HL et 25 dB HL pour les travailleurs agés de 45 ans et plus;

e un examen de relance tous les 10 ans, lorsque la somme des résultats est égale
ou supérieure a 60 dB HL et inférieure a 80 dB HL ou égale ou supérieure a
80 dB HL et inférieure a 100 dB HL pour un travailleur &gé de moins de 45 ans a
'examen initial, ou que la moyenne des résultats est comprise entre 15 dB HL et
20 dB HL ou 20 dB HL et 25 dB HL pour un travailleur 4gé de moins que 45 ans
(Charron, 2024).

5.1.5 Modalités de dépistage dans le réseau privé

Certains milieux de travail utilisent les services de cliniques privées d’audiologie pour le
dépistage de leurs employés (Martin R et al., 2025). Certaines cliniques appliquent les
éléments d’'un programme de prévention du bruit comme le recommande la norme
canadienne (Groupe CSA, 2022). D’autres compagnies, notamment des filiales des
Etats-Unis opérant au Québec, peuvent réaliser des examens de dépistage qui
répondent aux exigences des Hearing Conservation Programs de I'Occupational Safety
and Health Administration (OSHA). Les interventions réalisées par les ressources
internes des entreprises ou les cliniques d’audiologie privées peuvent inclure des
examens de dépistage, mais également des services d’évaluation de I'exposition au
bruit. Si une atteinte auditive est identifiée, le travailleur est dirigé vers un médecin ORL
pour un examen de diagnostic qui pourrait lui permettre d’entamer le processus
d’indemnisation de la surdité professionnelle de la CNESST.

Une étude a recemment documenté le dépistage réalisé a I'aide d’'une base de données
provenant d’un réseau de cliniques privées au Québec (Dahan et al., 2025). L'étude
rétrospective a analysé les données audiométriques de 36 984 travailleurs ayant eu
recours a un examen de dépistage entre 1980 et 2019. Les auteurs soulignent que le
nombre de travailleurs avec des atteintes auditives a augmenté au fil des années et que
plusieurs travailleurs étaient exposés a des niveaux de bruit supérieurs a la limite
réglementaire de 85 dBA.



Les éléments suivants ont été soulevés lors des consultations :
= Seuils de référence

- Advenant la mise en place d’'un programme systématique
de dépistage de la surdité professionnelle, il serait
nécessaire d’harmoniser les seuils de positivité au
dépistage. Les travailleurs ne sont présentement pas tous
admissibles a un suivi selon leur région et les seuils qui 'y
sont utilisés.

=  Prothéses auditives

- La stigmatisation entourant le port de protections auditives
dans les milieux de travail ou de prothéses auditives dans la
vie personnelle semble encore présente et liée aux
conséquences visibles de la surdité.

- Il'y a un besoin d’enseignement entourant le port de
protections auditives ou de prothéses auditives.

5.2 Procédures de dépistage des travailleurs québécois dans le
réseau de santé publique

Les activités de prévention du bruit et de dépistage de la surdité professionnelle
mobilisent une équipe pluridisciplinaire comprenant des infirmiéres et infirmiers, des
hygiénistes en santé du travail et des médecins responsables, en plus de la collaboration
des employeurs, des travailleurs et de cliniques privées d’audiologie dans certaines
régions. La planification des interventions concernant la prévention du bruit et de ses
effets nocifs dont fait partie le dépistage débute par une évaluation environnementale et
l'identification des établissements. Une ressource en hygiéne du travail (technicien ou
hygiéniste) procéde a la mesure de I'exposition des travailleurs au bruit. Les données
ainsi recueillies serviront notamment a l'infirmiére pour identifier les travailleurs a cibler
pour un dépistage au sein d’'un milieu de travail. Les données sur I'exposition servent
aussi a formuler des recommandations destinées au comité de santé et sécurité de
I'établissement ou a 'employeur sur des moyens pour réduire I'exposition au bruit ou sur
des moyens de protection. Dans certaines régions du Québec, comme dans la Capitale-
Nationale, les milieux de travail présentant un niveau de risque plus important amorcent
l'activité de dépistage avec une séance d’information collective sur le bruit (Laliberté et
Paquin, 2018).

Les examens de dépistage peuvent étre réalisés par les équipes en santé du travail des
directions de santé publique a 'aide de 'audiométrie portative ou par des audiologistes
en clinique privée d’audiologie (Kadaoui et al., 2024).

Avant 'examen de dépistage, les travailleurs sont rencontrés individuellement pour leur
communiquer des informations sur la démarche de dépistage, et les sensibiliser aux
risques du bruit en milieu de travail et a I'importance du port d’'un équipement de
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protection auditive. Cette rencontre sert également a collecter des informations sur le
travailleur et son audition, a valider son admissibilité en considérant les années
d’exposition au bruit et 'age, ainsi qu’a obtenir son consentement afin d’effectuer le
dépistage. Un examen de l'oreille par otoscope est réalisé pour identifier des conditions
susceptibles de nuire a 'examen auditif, comme la présence de bouchons de cérumen.
L’examen de dépistage peut se voir reporter si le travailleur présente une ou plusieurs
conditions temporaires comme une omission du port de protecteurs auditifs, une
incompréhension des consignes, un temps de travail dans le bruit supérieur a trois
heures avant le test, ou une condition médicale comme une sinusite, la présence de
signes et symptémes d’infection a l'oreille, de la toux a répétition, des acouphénes
dérangeants ou un état grippal (Charron, 2024).

L’examen de dépistage par audiométrie portative débute aux fréquences de 500, 1 000,
2 000 et 4 000 Hz. Si le résultat est positif, I'infirmiere vérifie s'il y a présence de
bouchons de cérumen et doit obtenir le consentement du travailleur pour l'orienter vers
une clinique d’audiologie pour confirmer le diagnostic et en informer le médecin
responsable. Si le travailleur refuse de poursuivre la démarche, l'infirmiére responsable
du dépistage compléte le processus en donnant certaines informations de sensibilisation
au travailleur.

Entre 2010 et 2024, 74 467 examens audiométriques ont été réalisés sous la supervision
du RSPSAT. Le nombre d'examens réalisés par audiométrie portative dans le RSPSAT
est en augmentation sur trois périodes quinquennales, avec des volumes passant de

3 735 examens entre 2015 et 2019 a 7 175 examens entre 2020 et 2024 (Martin R et al.,
2025).

Le tableau 3 présente des données provenant du SISAT pour le nombre de tests
d’audiométrie portative ou conventionnelle réalisés dans 14 régions sociosanitaires du
Québec. Selon ces données, 11 régions ont effectué certaines activités de dépistage
avec un audiometre portatif depuis 2020, et 13 ont rapporté des résultats avec
'audiométrie conventionnelle (Tableau 3) (Martin R et al., 2025).



Tableau 3 Nombre total de tests de dépistage (audiométrie portative et
conventionnelle) réalisés dans le RSPSAT entre 2010 et 2025

Région sociosanitaire aud-:-:rt:t!etrie aud-:-:rt:étrie TO':':;tsdes %
PORTATIVE CONVENTIONNELLE
1. Bas-Saint-Laurent 30 0 30 0,0 %
2. Saguenay-Lac-Saint-Jean 529 5697 6 226 8,1%
3. Capitale-Nationale 988 1190 2178 2,8%
4. Mauricie/Centre-du-Québec 0 11 529 11 529 15,0 %
5. Estrie 1610 9 204 10 814 14,1 %
6. Montréal 364 5653 6 017 7.8 %
7. Outaouais 754 4 758 1,0 %
8. Abitibi-Témiscamingue 0 2 2 0,0 %
9. Cote-Nord 98 2 260 2 358 31%
10- Nord-du-Québec 0 0 0 0,0 %
11. Gaspésie/IDLAM 0 0 0 0,0 %
12. Chaudiére-Appalaches 4612 25 4 637 6,0 %
13. Laval 0 1299 1299 1,7 %
14. Lanaudiére 614 3416 4 030 53 %
15. Laurentides 272 5 869 6 141 8,0 %
16. Montérégie 3 261 17 446 20 707 27,0 %
17. Nunavik 0 0 0 0,0 %
] aS}HLirres-Crles-de-Ia-Bale- 0 0 0 0.0 %
Total 13 132 63 594 76 726 100,0 %

Source des données : Systéme d’information en santé au travail (SISAT) (2025/09/09) , adapté de 'INSPQ (2025)

5.3 Activités préventives réalisées par le Réseau de santé publique
en santé au travail

La prévention de la surdité professionnelle passe par la réduction de I'exposition des
travailleurs au bruit. Les actions préventives sont entreprises a partir d’'une exposition

quotidienne des travailleurs a plus de 75 dBA (Commission des normes de I'équité de la
santé et de la sécurité du travail, 2025a; Martin R et al., 2025). Cette réduction peut étre
obtenue par I'application de mesures selon une hiérarchie des moyens préventifs®. Selon

cette hiérarchisation des mesures, I'élimination du bruit a la source est le moyen a

privilégier. Parmi les autres mesures a considérer se trouvent le remplacement d’un outil
par un autre moins bruyant, des contréles techniques sur la source qui émet du bruit, la
sensibilisation des travailleurs et employeurs et le port adéquat de protecteurs auditifs

(Commission des normes de I'équité de la santé et de la sécurité du travail, 2023).

® Le mandat de I'INESSS ne visait pas une évaluation de I'efficacité des autres mesures de prévention du bruit.
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Les éléments suivants ont été soulevés lors des consultations
menées :

Certaines entreprises ont recours aux services des cliniques
d’audiologie privées pour effectuer le dépistage de la surdité
professionnelle. Les services offerts peuvent différer en termes
de critéres d’admissibilité des travailleurs, de confidentialité des
résultats et de suivi en présence de résultats positifs.

Les travailleurs ayant un résultat positif au dépistage sont
orientés vers un examen de diagnostic pour amorcer leur
demande d’indemnisation de la CNESST.

Selon des parties prenantes consultées, le rapport
audiométrique peut étre accompagné de recommandations pour
'employeur et 'employé (adaptation des postes, retrait du

milieu bruyant, port de protection auditive), mais il est difficile de
savoir dans quelle mesure celles-ci sont réellement appliquées.

Les travailleurs avec une surdité professionnelle infrabaréme,
qui sont non indemnisables selon les criteres de la CNESST,
peuvent tout de méme bénéficier de prothéses auditives ou
d’aménagements de leur milieu de travail puisque cette
condition est reconnue comme maladie professionnelle.

Des médecins ORL ou en santé au travail ont mentionné avoir
rencontré des travailleurs présentant une baisse de I'audition,
mais n’ayant pas bénéficié d’'un dépistage auditif préalable, ou
dont les informations relatives a I'exposition au bruit et a
'environnement professionnel étaient absentes de leur dossier
médical.



Points saillants

La Commission des normes, de I'équité, de la santé et de la sécurité du
travail (CNESST) diffuse des guides ou des documents pour aider les
employeurs a mettre en place et a maintenir des programmes de santé
au travail.

La CNESST veille également a I'application du Réglement sur la santé
et la sécurité du travail, lequel ne contient aucune disposition relative
aux examens auditifs, mais présente des valeurs limites d’exposition et
des obligations en lien avec I'exposition au bruit.

La plupart des régions qui offrent un dépistage suivent les critéres
d’admissibilité et les seuils de référence établis dans le guide de
pratique professionnelle de la Communauté médicale de pratique en
santé au travail du Québec (CMPSATQ). Certaines régions utilisent
leurs propres criteres d’admissibilité de positivité aux tests de dépistage
par audiomeétre portatif.

Le dépistage est réalisé soit par les infirmiéres du RSPSAT a l'aide de
'audiométrie portative ou par une clinique d’audiologie vers laquelle les
travailleurs sont orientés.

Au Québec, dans le RSPSAT, le dépistage de la surdité professionnelle
est effectué notamment tous les 10 ans lorsque le travailleur est
exposé a un niveau de bruits supérieur a 85 dBA.

Le parcours de soins des travailleurs est différent entre les régions du
Québec. Le suivi des travailleurs n’est pas équivalent dans toutes les
régions et varie selon les ressources matérielles et humaines
disponibles.

Selon les ententes en place, I'offre de service des cliniques privées
peut couvrir le repérage, le dépistage et le suivi des travailleurs.

La prévention de la surdité professionnelle devrait se faire selon une
hiérarchisation dans laquelle I'élimination du bruit a la source devrait
étre priorisée.
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6.1

PERFORMANCE, INNOCUITE ET ACCEPTABILITE
DES TESTS DE DEPISTAGE

Dans un contexte de dépistage de la surdité chez les travailleurs, le test de dépistage
devrait étre performant, c’est-a-dire qu’il devrait permettre de distinguer adéquatement et
en temps opportun les travailleurs atteints de perte auditive dans les milieux de travail.

La recherche de littérature a permis de repérer deux rapports d’évaluation du dépistage
audiométrique, un de la région de la Chaudiére-Appalaches et I'autre de la Montérégie™
(Deshaies P et Hallé S, 2019; Kadaoui et al., 2025), ainsi que quatre études menées
aupres de travailleurs (McCullagh, 2012; Rodrigues et al., 2021; Rosso et al., 2011;
Sheikh Rashid et al., 2017) et sept études auprés de populations d’adultes, évalués a
l'aide d’autres modalités de dépistage. Les raisons d’exclusion des études non retenues
sont présentées a I'annexe D et I'évaluation de la qualité méthodologique des études
retenues est présentée a I'annexe E.

Dépistage par audiomeétrie tonale auprés de populations de
travailleurs québécois

6.1.1 Description des études

L’audiométrie tonale pure (PTA) est la méthode de référence pour le dépistage de la
surdité recommandée par plusieurs organismes et encadrée par plusieurs normes
(Annexe G) (Chau et al., 2012). Ce test, sur la base de seuils auditifs établis, évalue le
fonctionnement des composantes du systeme auditif. Le dépistage est effectué par un
professionnel formé, et se déroule dans une cabine ou salle insonorisée a I'aide d’'un
audiométre calibré ou d’'un audiométre portatif.

Deux études portant sur la performance des tests d’audiométrie tonale portative ont été
répertoriées (Deshaies P et Hallé S, 2019; Kadaoui et al., 2025). L'étude de validation
d'un protocole de dépistage auditif en Chaudiére-Appalaches s'est déroulée de 2008 a
2014. Cette analyse repose sur les données extraites du Systéeme d'information en santé
au travail (SISAT), permettant d'identifier les travailleurs ayant bénéficié d'une activité de
sensibilisation aux effets néfastes du bruit, d'un dépistage auditif et d'une orientation vers
un audiologiste ou un médecin spécialiste en ORL. L'échantillon final comprend

3 757 dossiers de travailleurs orientés vers un professionnel en clinique d’audiologie et
ayant regu une confirmation diagnostique. Un questionnaire de dépistage des difficultés
d’écoute et d’audition est utilisé en complément de I'examen audiométrique.

La Montérégie a mené un projet de recherche pour évaluer la validité de 'audiométrie
portative pour le dépistage de la surdité professionnelle auprés de 160 travailleurs
provenant du secteur municipal, d’'une usine de transformation alimentaire et d’une usine

10 e rapport de la Montérégie incluait des données d’'un projet pilote de la Direction régionale de santé publique
(DRSP) de Montréal sur I'utilisation de I'audiométrie portative.
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de préservation du bois. L’évaluation a été réalisée avec une cohorte de travailleurs
suivis du dépistage jusqu’au diagnostic de la surdité professionnelle par un audiologiste
en clinique d’audiologie, permettant de calculer la performance du dépistage par
audiométrie portative (sensibilité, spécificité et valeur prédictive positive). Les calculs
pour les données de performance ont été réalisés avec deux classifications de la surdité
professionnelle, soit celle liée aux critéres d’'indemnisation de la CNESST de stade 4 et
celle développée par I'équipe de santé au travail (SAT) de la Montérégie (Kadaoui et al.,
2025).

6.1.2 Résultats de performance

Le rapport d’évaluation de la Direction de santé publique de Chaudiére-Appalaches
présentait seulement la valeur prédictive positive (VPP) afin d’évaluer la performance du
dépistage par audiométrie portative, car le diagnostic de la surdité professionnelle n’est
qu’une donnée partiellement disponible dans la base de données (Tableau 4). La VPP
représente la proportion de travailleurs dépistés orientés vers une démarche
diagnostique auprées d’un professionnel qui ont eu une confirmation de leur diagnostic
parmi tous ceux qui ont eu un résultat de dépistage positif.

Dans le rapport de la Montérégie, le taux de référence de I'audiométrie portative est
calculé en divisant le nombre de travailleurs ayant besoin d’'une orientation vers une
clinique d'audiologie (aprés un résultat de dépistage positif) par le nombre total de
travailleurs ayant bénéficié du test de dépistage (Kadaoui et al., 2025). L’évaluation
conclut que le dépistage par audiométrie portative permet une orientation plus appropriée
des travailleurs vers les services d’audiologie comparativement a un dépistage de tous
les travailleurs directement en clinique d’audiologie. En effet, I'audiométrie portative n'a
nécessité l'orientation que de 33 travailleurs selon les criteres de la CNESST de stade 4,
avec l'avantage notable de n'avoir manqué qu'un seul cas pathologique (1 faux négatif et
11 faux positifs, soit une sensibilité de 96 %), et de 42 travailleurs dont 20 faux positifs
selon les criteres du SAT de la Montérégie, sur un échantillon total de 160 travailleurs
évalués.

Les données de I'étude de validité de 'audiométre portatif de I'équipe de santé au travail
a Montréal proviennent du rapport d’évaluation de la Direction de santé publique de la
Montérégie.
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Tableau 4 Performance du dépistage par audiométrie portative au Québec chez
une population de travailleurs

Région Nombre de | Critere de positivité | Sensibilité % Spécificité VPP %
(référence) travailleurs utilisé (IC95 %) (IC95 %) (IC95 %)
Somme des seuils
aux 4 fréquences
Montérégie 160 (1000 Hz, 2 000 Hz, [ CNESST :96 % | CNESST :92% | CNESST :67 %
(Kadaoui et al., 2025) 3 000 Hz et SAT : 96 % SAT : 85 % SAT :52 %
4 000 Hz)
> 120 dBA
Somme des seuils
. aux 4 fréquences
Chaudllere-AppaIacrles (500, 1 000 Hz, .
(Deshaies P et Hallé S, 3757 2 000 Hz, et - - 87,30 %
2019) 4 000 Hz)
> 130 dBA
Somme des seuils
aux 4 fréquences
Montréal* (500, 1 000 Hz,
273 - - % a929
(Kadaoui et al., 2025) 2000 Hz, et 88 % a92%
4 000 Hz)
> 120 dBA

Sigles et abréviations : dB : décibel; dBA : abréviation pour décibel mesuré selon une pondération qui correspond a la perception
auditive humaine; IC : intervalle de confiance; VPP : valeur prédictive positive.
*: Les données de I'évaluation des performances de I'audiométrie portative de la Direction régionale de santé publique (DRSP) de
Montréal sont présentées dans le rapport de la Montérégie.

6.2 Autres tests de dépistage auprés de populations de travailleurs

6.2.1

Description des études

D’autres études repérées comparaient la performance des méthodes alternatives de

dépistage (questionnaires, applications mobiles, audiométrie vocale) a celle de

'audiométrie tonale pure portative ou en clinique (PTA) pour dépister les travailleurs
atteints de surdité.

Les quatre études repérées ont inclus entre 94 et 250 travailleurs provenant du

Royaume-Uni, des Etats-Unis, du Brésil et du Canada répartis dans plusieurs milieux de
travail, et de différents domaines (agriculture, ébénisterie, secteur manufacturier,
imprimerie ou construction). Les travailleurs étaient en majorité des hommes agés de
18 ans et plus. Deux des études retenues (McCullagh, 2012; Rosso et al., 2011) ont
employé un questionnaire pour le dépistage de la surdité. Une autre étude a évalué la
performance d’une application mobile (uHear) (Rodrigues et al., 2021) et une quatriéme
a analysé la performance de I'audiométrie vocale (speech-in-noise) via une application
développée sur Internet (Sheikh Rashid et al., 2017). Toutes les études comparaient les
méthodes de dépistage utilisées avec la méthode de référence, soit 'audiométrie tonale
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pure (PTA) dans les milieux de travail ou en clinique. Pour 'ensemble des études, les
seuils auditifs étaient définis par une perte moyenne auditive supérieure a 25 dB HL et
calculés sur des fréquences utilisées qui différent entre les études (0,25 a 8 kHz).

6.2.2 Résultats de performance

Le tableau 5 synthétise les données de performance disponibles (sensibilité, spécificité,
valeur prédictive positive) dans les quatre études retenues ayant évalué des méthodes
alternatives a I'audiométrie tonale pour effectuer le dépistage de la surdité chez les
travailleurs. La performance des méthodes de dépistage est comparée a celle de
'audiométrie tonale conventionnelle en clinique.

Le dépistage basé sur des méthodes alternatives a I'audiométrie tonale montre des
valeurs de sensibilité oscillant entre 32 % et 93,8 %. La spécificité varie entre les études
de 37 % a 83,9 %. Les valeurs prédictives positives documentées varient de 69 % a

76 %.
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Tableau 5 Performance d’autres modalités de dépistage chez une population de travailleurs

Auteur, année Type d’examen Comparateur, seuil t'::\';;li)lT:u(:'z Sensibilité % (1C95 %) Specificits S
(pays) yp P ’ Milieu) ° 2 (1C95 %) (1C95 %)
(Rosso et al., Audiométrie tonale portative 250
2011) Questionnaire (0,25 a 8 kHz) (imprimerie et 32 79 76
(Royaume-Uni) Perte auditive > 25dB HL ébénisterie)
Audiométrie tonale
(McCullagh, conventionnelle 98
~2012) Questionnaire (0,5 a 8kHz) icult 80 a 89 37 a43 -
(Etats-Unis) Perte auditive (agriculture)
> 25dB HL
Audiométrie tonale
(R;’/drgéjzef) et | Application mobile C‘(’g‘gegtgoﬂ{_‘g')'e 232 93,8 83,9 69,0
(Brésil) (HearTest) Perte auditive (non spécifié) (88,1-97,3) (79,6-87,7) (61,5-75,6)
>25dB HL
Audiométrie tonale
(Sheikh Rashid conventionnelle 94
etal., 2017) Speech-in-noise (5 a 8kHz) (armée, construction, 90 77 -
(Pays-Bas) Perte auditive secteur manufacturier)
>25dB HL

32




6.3 Dépistage aupres de populations d’adultes (sans précision du
statut de travail)

6.3.1 Description des études

La recherche documentaire ayant répertorié peu d'études sur la performance du
dépistage auprés des travailleurs, les critéres ont été élargis pour inclure une population
adulte générale (sans précision sur le statut de travail). Quant a la performance de
'audiométrie tonale, aucune étude n’a été repérée. Les études concernant d’autres types
de dépistage ont été menées auprés d’adultes dgés de 18 a 90 ans ou de patients
recrutés dans des centres hospitaliers ou dans les cliniques d’audiologie en Europe
(France et Pays-Bas), au Canada, aux Etats-Unis ou en Asie (Taiwan) (Tableau 6).

Parmi les études retenues, trois se concentraient sur la performance des tests
d’audiométrie vocale, notamment les tests digit-in-noise et speech-in-noise, ou un test
téléphonique (Ceccato et al., 2021; Leensen et al., 2011b; Watson et al., 2012). Trois
autres études ont évalué la performance d’applications mobiles (EarTrumpet, ShoeBOX,
uHear, Mimi) dans un environnement silencieux (Saliba et al., 2017; Szudek et al., 2012;
Yesantharao et al., 2022). Ces applications fonctionnent essentiellement toutes de la
méme fagon que I'audiométrie tonale en mesurant la perte auditive a différentes
fréquences. Une derniére étude a comparé plusieurs méthodes de dépistage
(questionnaire, applications mobiles et audiométrie vocale) chez des adultes agées de
65 ans et plus (Li et al., 2020). Toutes les études ont comparé leurs résultats a ceux de
'audiométrie tonale. Les fréquences de dépistage variaient entre 0,25 et 8 kHz et les
valeurs des seuils auditifs étaient comprises entre plus de 20 dB HL et plus de 40 dB HL.

6.3.2 Résultat de performance

Le sommaire des données récoltées auprés de populations d’adultes sans indication sur
leur statut de travail est présenté dans le tableau 6. Les mémes méthodes de dépistage
que celles répertoriées avec une population de travailleurs sont utilisées (audiométrie
vocale, questionnaire et application mobile). La sensibilité des tests de dépistage par
audiométrie vocale varie entre 53 % pour un test de voix (speech-in-noise) et 99 % pour
un test digit-in-noise, tandis que la spécificité de ces dépistages varie de 41 % a 94 %.
Pour d’autres méthodes de dépistage, la sensibilité des tests varie entre 67 % pour un
test de dépistage par questionnaire et 100 % pour un test audiométrique via une
application mobile. La spécificité pour ces tests varie pour sa part de 31 % a 95,9 %.
Aucune des études retenues n’a présenté des valeurs prédictives positives.
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Tableau 6 Performance des tests de dépistage chez une population d’adultes (sans mention du statut de travail)

Auteur, année
(pays)

Type d’examen

Comparateur, seuil

Nombre de
participants

Sensibilité % (1C95 %)

Spécificité (1C95 %)

(Saliba et al., 2017)
(Canada)

Application mobile

Audiométrie tonale
conventionnelle
(0,5 a 8 kHz)
Perte auditive
>40dB HL

33 patients en
audiologie

EarTrumpet :87,5
ShoeBOX : 100

EarTrumpet : 95,9
ShoeBOX : 95,9

(Szudek et al., 2012)

Application mobile

Audiométrie tonale
conventionnelle

100 patients en

(0,5, 1, 2 et 4 kHz), . ; 98 (89-100 82 (75-88
(Canada) (uHear) Perte auditive audiologie ( ) ( )
>40dB HL
Audiométrie tonale > 25 dB HL: >25dB HL :
(C to et al., 2021) conventionnete 96 (90-98) 93 (84-97)
eccato et al., P 0,5,1,26t4kHZ - "
(France) Digit-in-noise ( M ) 177 adultes > 40 dB HL - > 40 dB HL -
Perte auditive
> 95 6t 40 dB HL 99 (92-1) 83 (75-90)
. Questionnaire : Questionnaire :
Audiométrie tonale 67 (35-97) 31 (32-51)
i i conventionnelle - -
(Li et al., 2020), Questlo'nna|r'e, 12 et4kH . Test de voix : Test de voix :
Tai speech-in-noise, (0,5,1,2, et z), |41 patients (> 65 ans)
(Taiwan) application mobile Perte auditive  83(51:97) 41 (2461)
> 40 dB HL Application mobile (uHear) : Application mobile (uHear) :
92 (60-99) 76 (56-89)

(Leensen et al., 2011a)
(Pays-Bas)

Speech-in-noise

Audiométrie tonale
conventionnelle
>20dB HL
(0,125 a 1 kHz)
>25dB HL

(2 46 kHz)

49 personnes avec
une audition normale

et 49 personnes avec

des pertes auditives

Test de dépistage national : 53

Test de dépistage national : 94

(Watspn et al., 2012),
(Etats-Unis)

Digit-in-noise

Audiométrie tonale
conventionnelle
(0,5, 1,0, 2,0 kHz)
Perte auditive

>20dB HL

72 participants

80

83
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Auteur, année
(pays)

Type d’examen

Comparateur, seuil

Nombre de
participants

Sensibilité % (1C95 %)

Spécificité (1C95 %)

(Yesantharao et al.,
- 2022),
(Etats-Unis)

Applications mobiles

Audiométrie tonale
conventionnelle
(0,5, 1, 2, 4 kHz)

Perte auditive

>25dB HL

100 patients en
audiologie

uHear: 91,4
Mimi : 97,1

uHear : 78,0
Mimi : 91,2
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6.4 Limites des études

36

Le rapport de la Montérégie a indiqué que les examens de dépistage se sont déroulés dans
une salle pouvant avoir des bruits ambiants. Ceux-ci seraient susceptibles d’avoir influencé la
performance des résultats lorsqu’ils étaient supérieurs a 55 dBA. Le bruit ambiant était
mesuré tout au long du dépistage. Les résultats présentés dans le rapport d’évaluation de
Chaudiére-Appalaches reposent sur les analyses d’'une base de données (SISAT) qui ne
posséde pas de données systématiques sur le diagnostic des travailleurs au retour d’'une
consultation avec un audiologiste.

Les 11 études retenues évaluant la performance de tests de dépistage chez des travailleurs
ou dans une population d’adultes (non spécifique aux travailleurs) utilisent des fréquences et
des valeurs seuils hétérogénes. Par exemple, les seuils auditifs anormaux varient entre

20 dB HL et 40 dB HL avec une plage de fréquence de 0,125 a 8 kHz, et les questionnaires
et les barémes pour évaluer le degré d’atteinte auditive ne sont pas similaires entre les
études.

Les études retenues montrent également d’autres limites en ce qui concerne la population
choisie. Les études réalisées auprés de travailleurs portent souvent sur des volontaires dans
le cadre du programme de prévention du bruit en milieu de travail de la compagnie
(Rodrigues et al., 2021; Rosso et al., 2011; Sheikh Rashid et al., 2017). Les autres études
retenues portant sur une population d’adultes sont constituées de participants recrutés par
une annonce d'examen de dépistage gratuit dans des cliniques d’audiologie ou dans un
contexte d’hospitalisation. Ces études introduisent probablement un biais de sélection par le
recrutement d’une population qui est plus susceptible d’avoir des troubles auditifs.

Des limites sont aussi notées pour les études ayant examiné I'usage d’applications mobiles
en raison notamment de la diversité des appareils mobiles et des écouteurs utilisés pour le
dépistage ou d'un environnement sonore non contrélé.

Les éléments suivants ont été soulevés lors des consultations :

= Les parties prenantes consultées ont mentionné qu’en
'absence de données ou de recommandations soutenant
l'utilisation de modalités alternatives de dépistage, 'audiométrie
tonale devrait demeurer la principale méthode de dépistage
utilisée. Elles croient tout de méme que les technologies
émergentes, ou la validation d’outils existants, pour le dépistage
de la surdité, sont a surveiller.



6.5 Innocuité du dépistage de la surdité

Aucune étude comparative spécifique aux effets indésirables potentiels des différents tests
de dépistage n’a été repérée dans la littérature. Cependant, le dépistage par audiométrie
tonale est généralement considéré comme sir et sans risque puisqu’il s’agit d’'un examen
non invasif pour mesurer la sensibilité auditive (World Health Organization, 2017). Toutefois,
une étude britannique souligne que les personnes souffrant d’acouphénes ou d’hyperacousie
peuvent ressentir un inconfort lors de ces examens auditifs (Aazh et Moore, 2017), mais cela
ne semble pas affecter la validité des résultats des examens d’audiométrie (Borst et
Goedegebure, 2025) De plus, la sensibilisation des travailleurs lors des examens de
dépistage est cruciale, car ceux qui obtiennent un résultat négatif peuvent développer un
faux sentiment de sécurité qui peut les conduire a négliger les mesures préventives (Auger et
al., 2024; Hétu, 1985).

6.6 Acceptabilité du dépistage auprés des professionnels en santé au
travail

Aucune étude scientifique n'a été repérée sur l'acceptabilité du dépistage auditif auprés des
professionnels de la santé au travail concernés. Selon des travaux de la Direction de santé
publique de la Montérégie, les infirmiéres semblent favorables aux activités de dépistage par
audiométrie portative et jugent celles-ci pertinentes (Boughanem et al., 2025). Les infirmiéres
de la Montérégie semblent satisfaites de 'activité de dépistage en raison du gain en
autonomie et de la flexibilité que celle-ci procure. Les infirmiéres qui réalisent le dépistage en
Chaudiére-Appalaches a I'aide de 'audiométrie portative arrivent a des constats similaires
(Charron, 2024; Deshaies P et Hallé S, 2019).

L’Ordre des orthophonistes et audiologistes du Québec (OOAQ) reconnait le dépistage
auditif comme une pratique pour identifier les travailleurs a risque de perte auditive. Selon
'organisation, le dépistage vise a identifier précocement les personnes a risque de présenter
une perte auditive, comme les personnes travaillant en industrie, pour mettre en place des
mesures préventives pour protéger la santé auditive des travailleurs (Ordre des
orthophonistes et audiologistes du Québec, 2025).

6.7 Acceptabilité du dépistage aupres des travailleurs

La littérature scientifique concernant I'acceptabilité du dépistage auprés des travailleurs est
limitée. Une étude réalisée aux Etats-Unis a questionné 24 pompiers afin d'identifier les
sources de bruit dans leur environnement professionnel et de décrire leur perception
concernant I'exposition sonore, les pertes auditives, les programmes de prévention du bruit
en milieu de travail et I'utilisation de protecteurs auditifs. Les participants, agés de 21 a

60 ans, provenaient de deux casernes différentes et ont été invités a répondre a diverses
questions structurant les échanges. Les pompiers ont reconnu l'importance de la santé
auditive et les bénéfices d'un programme de protection auditive, notamment l'intérét d'une
formation annuelle et de la communication des résultats des examens auditifs périodiques.
(Hong et al., 2008).
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Dans le cadre du projet d'implantation du dépistage par audiométrie portative en Montérégie,
le taux de participation estimé a été de 95 %. Cette activité largement réalisée dans cette
région depuis des années est appréciée et acceptée par les employeurs et les travailleurs
(Boughanem et al., 2025).

Les travailleurs sont généralement satisfaits des examens par audiométrie portative en raison
de la convivialité du test et parce que cette activité permet de répondre a leurs questions. De
plus, les résultats du dépistage et I'orientation vers un professionnel en clinique d’audiologie
lorsque requis sont transmis au méme moment. Cependant, les travailleurs semblent
insatisfaits de ne pas recevoir de résultat papier ou de ne pas étre orientés vers un
professionnel en audiologie, surtout s’ils sont inquiets concernant leur perte d’audition. Les
employeurs semblent généralement trés satisfaits en raison de la démarche rapide, simple et
flexible qui entrave peu les activités de production.

Les éléments suivants ont été soulevés lors des consultations :

= Des audiologistes consultés ont mentionné que la réponse des
travailleurs orientés vers une clinique pour un dépistage était plutot
bonne. La plupart des travailleurs se présentaient a leur rendez-vous,
généralement planifié dans le cadre de leur travail.

» Le dépistage auditif est une intervention appréciée des travailleurs. Il leur
offre des ressources concretes auxquelles se référer, ainsi qu'une
rencontre propice au renforcement des mesures de prévention en santé
auditive.

= Les travailleurs n’ont pas besoin de recommandation pour prendre un
rendez-vous dans une clinique d’audiologie.

= Les enjeux d’équité d’accés aux services de dépistage suivants ont été
mentionnés :

- Il'y a moins de ressources dans les régions éloignées pour effectuer
le dépistage de la surdité par audiométrie portative. Les travailleurs
sont orientés vers les cliniques d’audiologie au besoin. L’accés aux
cliniques d’audiologie peut aussi étre difficile dans certaines régions.

- Les services de dépistage et de suivi ne semblent pas coordonnés
de maniére centralisée.

- Les équipes de santé au travail doivent prioriser les milieux de travail
sur leur territoire, ce qui peut entrainer des variabilités dans I'offre de
services entre les régions.

- Le dépistage dépend de la bonne volonté de I'employeur :

o les employeurs préoccupés par l'impact du dépistage sur les
demandes d'indemnisation pourraient refuser l'intervention;

o des enjeux de confidentialité et de conflits d’intéréts potentiels
sont possibles, par exemple une divulgation des résultats de



dépistage qui pourrait causer des preéjudices pour le
travailleur ou une utilisation du dépistage par 'employeur
pour éviter la mise en place de mesures de prévention.

- |l peut étre difficile de rejoindre tous les travailleurs :

o les travailleurs peuvent changer d’emploi, ce qui peut nuire a
la continuité du dépistage et des suivis;

o il peuty avoir un défi de communication avec les travailleurs
étrangers;

o siun employeur tient un registre de I'audition de ses
employés, généralement via un service privé, un dépistage
auditif pourrait étre réalisé en préembauche, périodiquement
et en fin d’emploi.

Points saillants
Performance

Les données de performance de I'audiométrie tonale, qu’elle soit
conventionnelle ou portative, sont peu nombreuses.

Selon un projet d’évaluation réalisé en Montérégie, 'audiométrie tonale
portative présente un bon niveau de performance.

Les données probantes disponibles quant a la performance d’autres méthodes
de dépistage de la surdité (questionnaires, applications mobiles) comparées a
'audiométrie tonale sont limitées, mais un intérét pour les technologies
émergentes a été constaté, dont certaines pourraient possiblement permettre
de détecter plus précocement des anomalies relatives a 'ouie.

Les parties prenantes consultées ont mentionné l'intérét de rester a 'aff(t des
modalités innovantes pour le dépistage.

Innocuité

L’audiométrie tonale est considérée comme un examen sans risque, mais
pouvant incommoder les personnes souffrant d’acouphéne ou d’hyperacousie.

Un résultat négatif au test d’audiométrie peut causer un faux sentiment de
sécurité en donnant une impression erronée au travailleur que le risque de la
surdité professionnelle est absent, pouvant ainsi réduire la vigilance face a son
exposition au bruit.

Acceptabilité

Le dépistage par audiométrie portative semble bien accepté par les
travailleurs, les infirmiéres et les employeurs.
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EFFICACITE DES TESTS AUDIOMETRIQUES DE
DEPISTAGE CHEZ LES TRAVAILLEURS EXPOSES AU
BRUIT EN MILIEU DE TRAVAIL

Une revue systématisée de la littérature récente, menée par 'INSPQ, a documenté les effets
des tests audiométriques sur I'incidence des atteintes auditives et leur aggravation, ainsi que
leurs conséquences sur 'amélioration de la qualité de vie chez les travailleurs exposés au
bruit en milieu de travail (Martin R et al., 2025). Les principaux résultats de ce rapport sont
résumeés dans les paragraphes qui suivent.

Les travaux ont évalué si la réalisation de tests audiométriques de dépistage chez les
travailleurs exposés au bruit peut :

1) réduire I'incidence ou I'aggravation d’atteintes auditives causées par le bruit au travail
comparativement a I'absence de dépistage;

2) améliorer la qualité de vie des personnes a risque de surdité professionnelle causée par
le bruit comparativement a 'absence d’un tel dépistage.

L’équipe de I'Unité de santé du travail de 'INSPQ a réalisé une revue systématisée pour
repérer des études scientifiques qui répondent a ces questions en s’inspirant du cadre
analytique utilisé par la U.S. Preventive Task Force pour les activités de dépistage (Feltner et
al., 2021; Harris et al., 2001). La stratégie utilisée se base sur une chaine d’événements
développée pour chacune des questions pouvant mener aux résultats d’intérét. La recherche
de publications scientifiques a été réalisée principalement dans les bases de données
Medline et Embase, et la qualité méthodologique des études retenues a été évaluée a l'aide
de grilles d’analyse de la Joanna Briggs Institute (JBI).

Résumé des travaux de 'INSPQ sur les effets du dépistage pour
prévenir les atteintes auditives chez les travailleurs exposés au
bruit

Pour la premiére question (incidence ou aggravation des atteintes auditives), la recherche de

littérature n’a permis de repérer aucun article scientifique parmi les publications évaluées. La
chaine d’événements visée par 'analyse correspondait a trois événements, soit :

1) I'examen de dépistage;

2) une action, par exemple la remise de résultats et le counseling, 'adoption de
comportements préventifs, de protection auditive, ou d’autres mesures de réduction de
'exposition au bruit;

3) les retombées de ces actions en termes de prévention de l'incidence, d’aggravation de la
surdité professionnelle ou d’amélioration de la qualité de vie.



Ainsi, aucune étude n’a pu répondre directement a tous les éléments de la chaine
d’événements, car elles ne disposaient pas de tous les éléments de comparaison
nécessaires, soit des groupes de travailleurs n’ayant pas eu de tests audiométriques. De
plus, aucune publication n’a comparé I'évolution de I'audition entre deux groupes de
travailleurs — 'un ayant bénéficié de tests de dépistage périodiques, et I'autre n’ayant regu
aucune intervention de ce type, ce qui ne permet pas de mesurer I'effet du dépistage en soi.

Plusieurs des études recensées ont réalisé les examens de dépistage dans le cadre d’un
programme de prévention des pertes auditives (PPPA) selon la réglementation en vigueur
aux Etats-Unis (Occupational safety and health administration, 2008) . Les résultats
présentés portent sur I'effet du dépistage seul ou combiné a d’autres interventions évaluées
avec différents indicateurs de perte d’audition précoce. Ces indicateurs comprennent : 1) les
décalages des seuils auditifs 210 dB a 2, 3 et 4 kHz; 2) les résultats d’audiométrie brute pour
chaque fréquence; 3) la moyenne des pertes auditives a hautes (3,4 et 6 kHz) et basses ou
moyenne (0,5, 1, 2 kHz) fréquences; 4) la présence d’une encoche audiométrique; 5) la
moyenne des pertes est supérieure a 25 dB aux fréquences 0,5, 1, 2 et 3 kHz et 6) le calcul
du risque de pertes auditives.

Selon les conclusions de 'INSPQ, la littérature scientifique actuelle ne fournit pas de preuves
suffisantes pour établir I'efficacité (ou la non-efficacité) du dépistage sur la prévention ou
'aggravation de la surdité professionnelle. Les études disponibles, qui comparent différents
programmes de prévention incluant le dépistage, n’évaluaient pas I'’évolution des pertes
auditives dans des groupes de comparaison (travailleurs n’ayant pas eu de tests de
dépistage).

Du fait gu’aucune étude ne répond a la question, la revue fait état de constats provenant
d’études complémentaires’ portant sur des séquences de la chaine d’événements. Les
résultats de ces études indiquent une augmentation des mesures préventives et de
protection aprés un examen de dépistage, mais sans démontrer des différences significatives
quant a I'état auditif.

Par exemple, des études rapportent des effets positifs apres le dépistage (séquence
d’événements 1-3), comme la réduction de I'exposition ou des atteintes, mais ces résultats
demeurent inconstants, reflétant les faiblesses et les limites méthodologiques des devis
utilisés. Pour les études portant sur la séquence 1-2, aucune différence significative de
'audition n’a été observée a la suite de séances d’information ou de dépistage. Par exemple,
des exploitants agricoles ayant eu des examens de dépistage et des séances d’information
ont appliqué des moyens de réduction du bruit de maniére variable ou modeste. Les tests
audiométriques jumelés avec des activités de sensibilisation ont montré un effet sur
I'utilisation de la protection auditive et possiblement sur la diminution des atteintes auditives.

Parmi les études rapportant des résultats pour la séquence d’événements 2-3, les effets de
'ensemble des interventions dans des PPPA semblent variables et limités le plus souvent a
une réduction des pertes d’audition, mais sans les prévenir totalement, les travailleurs
exposeés au bruit ayant davantage d’atteintes que les travailleurs peu ou non exposés au

1 Etudes qui constituent des preuves indirectes ou partielles, mais qui apportent des données complémentaires ou des
nuances pour ameliorer le contexte de la discussion.
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bruit. Plusieurs études ont montré que les tests audiométriques annuels avaient une trés
faible probabilité de mesurer un décalage de seuils standard (STS) dans une population
exposée au bruit. Les bénéfices des tests ne sont pas clairs et il reste difficile de départager
I'effet des tests de celui des autres interventions (informations, counseling, mesures de bruit,
formation, etc.) parce qu'ils sont interreliés.

Résumé des travaux de 'INSPQ sur les effets du dépistage quant a
I’lamélioration de la qualité de vie chez les travailleurs a risque de
surdité professionnelle

Une seule étude répondait a la deuxiéme question de recherche portant sur 'amélioration de
la qualité de vie des travailleurs aprés une activité de dépistage (Yueh et al., 2010). Elle n’a
révélé aucune différence significative, un an aprés le dépistage, pour la qualité de vie liée a
'audition entre les personnes dépistées et celles non dépistées.

Cependant, des études complémentaires repérées lors de la recherche, bien que ne portant
pas directement sur la question posée, avaient une certaine pertinence. Une étude montre
gu’une proportion plus élevée de travailleurs dépistés utilise des appareils auditifs un an plus
tard. De plus, huit études indiquent que I'ajustement ou l'utilisation de prothéses auditives
améliore diverses dimensions de la qualité de vie ou des incapacités auditives chez les
travailleurs atteints de surdité professionnelle. Ces études portaient sur I'impact de
différentes interventions, notamment I'utilisation de prothéses auditives, sur I'amélioration de
la qualité de vie chez des personnes ayant déja eu un test de dépistage auditif positif,
répondant aux événements 2-3 de la chaine.

En réponse a la deuxiéme question, 'INSPQ conclut que les études scientifiques disponibles
sont insuffisantes pour déterminer si les activités de dépistage auditif améliorent ou pas la
qualité de vie des travailleurs atteints de surdité professionnelle. Néanmoins, des études
complémentaires montrent que les tests audiométriques de dépistage pourraient avoir des
effets bénéfiques indirects.



7.3 Perspectives des parties prenantes consultées a I’égard de

I'efficacité du dépistage

Les éléments suivants ont été soulevés lors des consultations :

L’objectif du dépistage devrait étre de prévenir 'apparition et
'aggravation de la surdité chez les travailleurs. Au cours des
derniéres années, les examens de dépistage semblent
davantage réalisés comme une évaluation sommaire d’un
trouble déja présent, servant ainsi a identifier les travailleurs a
indemniser.

Bien qu’ils puissent parfois apparaitre précocement dans les
cas de surdité professionnelle, la présence d’une encoche
audiométrique, une perte auditive a une seule fréquence ou un
décalage des seuils auditifs ne sont pas toujours présents chez
tous les travailleurs atteints.

Les travailleurs avec une surdité professionnelle infrabaréme,
qui sont non indemnisables selon les criteres de la CNESST,
peuvent tout de méme bénéficier de prothéses auditives ou
d’aménagements de leur milieu de travail.

Plusieurs personnes consultées ont mentionné que le dépistage
ne semble pas prévenir la surdité ou son aggravation. Selon
elles :

- le dépistage par audiométrie portative ou tonale pourrait
s’inscrire dans une prévention secondaire pour prendre en
charge les personnes atteintes le plus rapidement possible
afin de retarder I'aggravation de la surdité;

- un contrble de I'exposition au bruit serait a prioriser comme
souligné dans le cadre de référence en dépistage (INSPQ,
2009) qui recommande de ne pas favoriser le dépistage au
détriment de la prévention.

Les activités de dépistage permettent de sensibiliser les
travailleurs aux risques du bruit en milieu de travail et de les
orienter vers les ressources appropriées de diagnostic, de suivi
et d’'indemnisation.

Des données supplémentaires sur I'efficacité du dépistage pour
prévenir la surdité professionnelle sont nécessaires selon les
parties consultées. Si le dépistage systématique était
recommandé, la collecte de données en contexte québécois,
avec les bons indicateurs, serait essentielle.
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Points saillants

La revue systématique de 'INSPQ tire les conclusions suivantes :

Les données issues de la littérature scientifique ne permettent
pas de conclure a I'efficacité du dépistage ni a 'absence d’effet
sur la prévention de l'incidence ou de I'aggravation de la surdité
professionnelle ainsi que sur 'amélioration de la qualité de vie.

Quelques études effectuées chez des travailleurs indiquent que
certaines interventions associées a un dépistage pourraient
favoriser une augmentation des mesures préventives ou de la
protection auditive aprés un dépistage.

La seule étude retenue ayant évalué I'efficacité des tests de
dépistage pour améliorer la qualité de vie ne montre aucune
différence concernant la qualité de vie liée a I'audition chez des
vétérans ayant participé a un dépistage comparativement a un
groupe de vétérans n’ayant pas été dépistés. Toutefois, des
études complémentaires des mémes auteurs laissent supposer
que les tests de dépistage auditif augmentent le port d’appareils
auditifs et que ces appareils améliorent la qualité de vie en
réduisant le handicap auditif des personnes qui les utilisent.

Perspectives des parties prenantes consultées sur les activités de
dépistage :

Le dépistage ne préviendrait pas la surdité. Les efforts pour
réduire le nombre de travailleurs atteints de surdité
professionnelle devraient étre mis sur les moyens de réduction
du bruit a la source.

Les activités de sensibilisation et de prévention au regard des
risques de surdité professionnelle sont percues comme
essentielles.

L’accés aux examens audiométriques est également jugé
important afin de soutenir le processus d’indemnisation et de
suivi des travailleurs atteints.



8.1

DIMENSION ORGANISATIONNELLE

Impact organisationnel du dépistage

Le dépistage de la surdité en contexte professionnel sollicite des ressources, internes et
externes au milieu de travail, pour la planification, la réalisation et le suivi du dépistage. Le
dépistage sollicite des ressources humaines de I'équipe multidisciplinaire de santé au travail
qui sont également allouées pour faire de la prévention primaire. L’hygiéniste en santé au
travail est impliqué dans I'’évaluation des environnements de travail présentant un risque de
dépassement des valeurs limites d’exposition. Ce professionnel est aussi responsable
d’assurer un suivi dans la mise en place des mesures de réduction du bruit. Le personnel
infirmier fait des accompagnements individuels, offre des séances de formation en groupe,
assure un suivi des actions mises en place pour I'élimination du bruit ou la planification et la
réalisation des activités de dépistage. Les médecins en santé au travail sont, entre autres,
chargés de coordonner les mesures de prévention mises en place, d’évaluer les postes de
travail a risque et de faire un suivi avec les travailleurs ayant une surdité professionnelle.

Les cliniques privées peuvent offrir plusieurs services faisant partie d’'un programme de
prévention, tels que le dépistage et le suivi des travailleurs, notamment pour
'accompagnement dans la réadaptation.

Le rapport de la Montérégie soulignait que les examens de dépistage par audiométrie
portative effectués sur le lieu de travail permettent plus de flexibilité pour 'employeur en
termes d’horaire et de calendrier, les dates d’examen pouvant étre réparties sur plusieurs
jours ou soirs au besoin. Cependant, le dépistage par audiométrie portative nécessite des
ressources, notamment des audiomeétres portatifs en nombre suffisant ainsi que le personnel
pour effectuer les activités de dépistage (Auger et al., 2024; Charron, 2024).

Bien que la Montérégie ait disposé de suffisamment de ressources lors de son projet pilote,
le rapport d’évaluation sur I'audiométrie portative indique qu'il pourrait y avoir un enjeu de
disponibilité des ressources pour le dépistage (audiométre) (Boughanem et al., 2025).
Certains milieux pourraient nécessiter une ou deux ressources infirmiéres selon le nombre de
travailleurs a dépister. Les ressources utilisées dans la prévention primaire de la réduction du
bruit dans les milieux de travail et pour le dépistage sont les mémes.
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Les éléments suivants ont été soulevés lors des consultations :

= Dans certains milieux de travail ayant un grand nombre de
travailleurs ou dans les régions éloignées, la disponibilité des
infirmiéres pouvant effectuer le dépistage par audiométrie
portative semble constituer un enjeu. De telles contraintes
peuvent allonger les processus de dépistage.

= Les ressources qui sont affectées au dépistage sont moins
disponibles pour d’autres activités de prévention ou de suivi.

= Certaines régions ont des enjeux d’acces pour les suivis par
des cliniques d’audiologie.

= Tous les milieux de travail n’ont pas nécessairement une salle
avec bruit inférieur a 55 dB disponible pour faire le dépistage
par audiométrie portative, ce qui peut nuire a la qualité de
'examen.

» Les différentes parties prenantes consultées soulignent que
'enjeu lié aux ressources dans le réseau de santé au travail,
mais aussi dans le réseau de la santé plus globalement, est
important. Il faut, selon elles, s’assurer d’'une optimisation des
ressources, qu’elles soient humaines, matérielles ou
financiéres.

= La possibilité de réaliser le dépistage via des applications ou
des sites en ligne est intéressante et pourrait permettre de
libérer des ressources tout en favorisant une responsabilisation
des personnes dans leurs soins.

= En l'absence d’'une offre de dépistage par le réseau public, le
réseau des cliniques privées pourrait combler le besoin
d’évaluation des travailleurs, notamment ceux avec des
symptdmes déja présents.

Points saillants

Selon les parties prenantes consultées, le dépistage sollicite beaucoup
de ressources, que ce soit au sein du réseau public ou par le biais du
privé. La question de la priorisation des activités des équipes de santé
au travail est importante, car les activités de dépistage ou de
prévention primaire découlent de la méme allocation des ressources.



9.1

EVALUATION ECONOMIQUE

Selon le cadre d’appréciation de la valeur de 'INESSS, I'intervention doit optimiser I'utilisation
des ressources pour leur gestion responsable et durable, c’est-a-dire contribuer a utiliser le
plein potentiel des ressources financiéres en atténuant les codts, a la fois dans les
perspectives a court terme et dans celles a long terme. Cela inclut également la préservation
des ressources environnementales (Institut national d'excellence en santé et en services
sociaux, 2024).

L’appréciation de la dimension économique vise a évaluer I'efficience et I'impact budgétaire
liés au dépistage de la surdité chez les travailleurs. L’évaluation de I'efficience consiste a
mettre en relation les codts et les bénéfices de santé différentiels du dépistage de la surdité
professionnelle, par rapport au comparateur pertinent en contexte québécois, soit 'absence
de dépistage. L’évaluation de I'impact budgétaire vise a projeter les colts totaux associés a
la réalisation de ce dépistage au Québec.

Les interventions faisant I'objet d’'une évaluation par 'INESSS ne sont pas toutes
équivalentes en termes de création de valeur, d’'impact potentiel sur le systéme de santé et
sur les fonds publics. Conséquemment, les informations documentant la dimension
économique sont adaptées selon la complexité des projets et la disponibilité des ressources.
Dans le présent cas, la documentation de I'efficience repose principalement sur une revue de
la littérature économique, alors qu’une analyse d’'impact budgétaire a été réalisée pour
quantifier les colts liés au dépistage de la surdité professionnelle en contexte québécois.

Littérature économique sur I'efficience du dépistage de la surdité
professionnelle

La recherche documentaire n’a pas permis de recenser de publication ayant évalué
I'efficience du dépistage de la surdité chez les travailleurs. Compte tenu de la littérature
pertinente limitée, les critéres de recherche ont été élargis afin d’inclure la population
d’adultes (sans mention de travailleurs), ce qui a permis de repérer deux évaluations
économiques réalisées au Royaume-Uni (Davis, 2007; Morris, 2013). Celles-ci portent sur
'analyse de l'efficience du dépistage de la surdité, par rapport a 'absence de dépistage,
aupres de cohortes fictives agées de 55 a 74 ans. Leurs principales caractéristiques et
conclusions sont présentées a 'annexe G.

Les résultats de ces analyses montrent que le dépistage systématique de la surdité, offert
sous différentes modalités (fréquence annuelle ou tous les 5 ans; a partir de tests
audiométriques ou de questionnaires), pourrait représenter une intervention efficiente aupres
des populations évaluées'2. Néanmoins, bien que la qualité méthodologique des publications

12 |es ratios codt-utilité du dépistage, par rapport a I'absence de dépistage, pour les diverses modalités évaluées, c'est-
a-dire le rapport entre leurs codts et leurs bénéfices cliniques différentiels, se situaient entre 4 347 et 6 573 $ CA de
2025 (ou 1 787 GBP de 2009 et 2500 GBP de 2005). Ces ratios étaient toujours aux seuils d’efficience considérés
comme acceptables par les auteurs.
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recensées ait été jugée acceptable (Annexe G), d'importants enjeux de transférabilité sont
soulevés, notamment :

o les caractéristiques épidémiologiques considérées, dont la prévalence de la condition
au sein des populations ciblées dans les études;

¢ les incitatifs de ces populations a porter une prothése auditive, les études faisant
'hypothése que le gain en qualité de vie attribuable au dépistage repose sur un port
de prothése auditive devance, par rapport a 'absence de dépistage;

e les modalités de dépistage évaluées, notamment les valeurs des seuils considérés;

e les colts unitaires des ressources (équipement et ressources humaines) qui different
a travers les systémes de santé.

Ces différences dans les contextes d’évaluation affectent I'ampleur des codts et des
bénéfices de santé attendus du dépistage de la surdité professionnelle en contexte
québécois. Par exemple, si l'utilisation de prothéses auditives s’avérait moins importante
aupres des travailleurs que dans la population agée — que ce soit en raison d’une fréquence
d’usage plus faible ou d’un port restreint dans la journée —, 'ampleur des bénéfices découlant
du dépistage serait alors réduite. Une telle situation est plausible, puisque le port de
prothéses auditives en milieu bruyant est généralement déconseillé par les professionnels de
la santé en raison du risque d’aggravation de la surdité découlant d’'une suramplification du
bruit (section 5.1). Dans ce scénario, le ratio codt-utilité différentiel (RCUD) du dépistage, par
rapport a 'absence de dépistage, augmenterait. Le RCUD correspond au codt additionnel a
payer pour obtenir un gain de santé supplémentaire, mesuré en année de vie ajustée sur la
qualité. Une hausse du RCUD signifie qu’il faut débourser davantage d’argent pour chaque
gain de santé obtenu, ce qui diminue I'efficience de l'intervention. Considérant que le RCUD
pourrait alors excéder un seuil d’efficience jugé acceptable, il est impossible de conclure a
I'efficience du dépistage de la surdité professionnelle en contexte québécois a partir des
conclusions recensées dans la littérature économique.

9.2 Considérations d’efficience en contexte québécois et impact
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budgétaire brut

9.21 Efficience

Comme mentionné précédemment (section 5.2), la littérature scientifique actuellement
disponible ne fournit pas de données permettant de démontrer I'efficacité directe du
dépistage pour prévenir ou retarder I'apparition de la surdité professionnelle ainsi que pour
améliorer la qualité de vie des travailleurs ciblés.

En 'absence de données concernant 'ampleur des bénéfices cliniques ou organisationnels
attendus, il n’est pas possible de déterminer si les ressources mobilisées pour réaliser le
dépistage se traduisent par un gain suffisant pour la population ciblée et le systéme de santé.
L’efficience du dépistage de la surdité professionnelle ne peut donc pas étre actuellement
évaluée dans le contexte québécois.



9.2.2

Méthode

Analyse de colits (impact budgétaire brut)

Une analyse a été réalisée afin d’évaluer les colts découlant des ressources mobilisées pour
réaliser le dépistage de la surdité professionnelle par audiométrie portative en contexte
québécois. Les colts ont été projetés sur un horizon temporel de cinq ans, soit la fréquence
a laquelle les travailleurs sont dépistés. L’'analyse adopte la perspective du payeur de soins
public, soit le RSPSAT — au travers des financements accordés par la CNESST- et la

RAMQ.

L’analyse inclut les colts associés aux ressources matérielles et humaines mobilisées lors
des étapes de dépistage et de confirmation diagnostique. Il convient de mentionner que les
colts liés aux demandes d’indemnisation a la CNESST et aux montants versés par cette
derniére aux travailleurs indemnisés ont été exclus de I'analyse. Les données expérientielles
repérées indiquent que le nombre d’indemnisations acceptées a augmenté au cours des
derniéres anneées, et ce, malgré une diminution du nombre de dépistages réalisés par le
RSPSAT. Cela laisse supposer que le volume d’'indemnisations pourrait demeurer stable,
que le programme de dépistage de la surdité professionnelle soit offert ou non par le réseau
de santé publique.

Les valeurs des paramétres inclus dans I'analyse ainsi que les sources de données
considérées sont rapportées au tableau 7.

Figure 2

Démarche d’estimation des volumes annuels de dépistage de la surdité
professionnelle et de confirmation diagnostique

Proportion P tiond
P lati Projections Tauxd’emploi ) groupes Populationen t,a,,a,r-;::,;l:gp::és 3
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population 15-69 ans R emploi, groupes ——  dubruitintenseen
emploi (13 %-86 %) emploi (25-100 %) i :
P (2026-2030) prioritaires milieu de travail par
groupe d'age
(6,7 %-8,2%)
Tauxde Taux l
Fréquence du participation Travailleurs d’admissibilité . .
;. Travailleurs dépistés dépistage Total de travailleurs au dépistage o au dépistage Trava_' lFeurS exposes @ du
Deplstage chague année Vtousles 5 ans) 3 dénister 795 %) admissibles au 61%) bruitintense en milieu
a P dépistage de travail (2 85 dB)
Tau:d.(:, Taux Tauxde
positivite . . N .
i i 9 Travailleurs orientés | ¢@cceptation Travailleurs ayant confirmation Travailleurs ayant
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audiologie et ORL
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Sigles et abréviations : dB : décibel, ORL : oto-rhino-laryngologie

une confirmation
diagnostique
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Les volumes projetés ont été estimés a partir d’'une approche épidémiologique, schématisée
a la figure 2. Celle-ci repose sur une identification progressive de la population cible, en
débutant par les projections de la population en emploi &gée de 15 a 69 ans de l'Institut de la
statistique du Québec, les résultats de 'Enquéte québécoise sur la santé de la population
(2020-2021), puis par I'estimation de la proportion de travailleurs exposés au bruit intense en
milieu de travail (= 85 dB) provenant du SISAT, ainsi que les données du projet d’évaluation
de l'audiométrie totale réalisé en Montérégie. A partir de cette population exposée, des
hypothéses ont été appliquées afin d’estimer le nombre de travailleurs admissibles au
dépistage, ceux qui accepteraient d’y participer, ceux devant étre orientés pour une
évaluation spécialisée en audiologie et en ORL, ainsi que ceux pour lesquels une
confirmation diagnostique est attendue.



Tableau 7 Principaux paramétres de I’analyse de colits

Paramétre Valeur Référence
Parameétres épidémiologiques
Taux d’emploi de la population en age de travailler Statistique Canada (2024). Enquéte sur la population active, 2024.
15a 24 ans 62,1 % Adaptation par I'Institut de la statistique du Québec.
25a54 ans 85,9 %
55 a 59 ans 75,7 %
60 a 64 ans 54,6 %
65 ans et plus 12,7 %
Proportion des travailleurs faisant partie des groupes dépistés INSPQ (2020). Inégalités de santé au travail entre les salariés visés et ceux
Scénario 1 : groupes 1-2-3 non visés par les mesures préventives prévues par la Loi sur la santé et la
Scénario 2 : tous les groupes 26,7 % sécurité du travail; Réseau de santé publique en santé au travail (RSPSAT).
100 %
Proportion des travailleurs exposés a du bruit intense en milieu INSPQ (2025). Exposition des travailleuses et travailleurs québécois au bruit
de travail (= 85 dB) intense en milieu de travail : résultats de 'lEnquéte québécoise sur la santé
Scénario 1 : groupes 1-2-3 231 % de la population, 2020-2021.
Scénario 2 : tous les groupes
15a 24 ans 8.2 %
25a39ans 93 %
40 a49 ans 8.2 %
50 a4 59 ans 8,9 %
60 ans et plus 6,7 %
Taux d’admissibilité au dépistage des travailleurs exposés a du Direction de la santé publique (DSP) de la Montérégie (2025). Dépistage de
bruit intense en milieu de travail la surdité professionnelle par audiométrie portative en Montérégie. Rapport
Valeur de référence 61 % d’évaluation de son implantation 2022-2023.
Borne inférieure 45,8 %
Borne supérieure 76,3 %
Taux de participation au dépistage 95,3 %
Proportion annuelle de travailleurs admissibles au dépistage 20 % Hypothése considérant la fréquence de dépistage tous les 5 ans (Guide
qui acceptent le dépistage concernant I'utilisation des examens audiométriques dans le RSPSAT,
CMPSATQ, 2015).
Taux de positivité au dépistage audiométrique Systéme d’information en santé au travail (SISAT); DSP de la Montérégie
Valeur de référence 29,6 % (2025). Dépistage de la surdité professionnelle par audiométrie portative en
Borne inférieure 19,1 % Montérégie. Rapport d’évaluation de son implantation 2022-2023.
Borne supérieure 40,2 %
Taux d'acceptation de I'orientation en audiologie 87,7 %
Taux de confirmation diagnostique en audiologie 90,8 %
Parameétres économiques
Colts d’acquisition de I'audiométre portatif 2264 % Données rapportées par le RSPSAT.
Calibration annuelle de 'audiomeétre portatif 213 $
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Paramétre Valeur Référence
Frais annuels d'entretien par audiomeétre portatif 100 $
Co0t d’acquisition de I'otoscope 366 $ Information publique repérée sur le site d’un fabricant (disponible
au Otoscopes)
Nombre d’appareils par région sociosanitaire 2 Hypothése
Co(t des consommables — par dépistage 19% Information publique repérée sur le site d’'un fabricant. Les calculs reposent
sur la considération des consommables suivants : 1 embout par oreille (2 par
travailleur), 1 spéculum d’otoscope par travailleur, lingette désinfectante, 1 paire
de bouchons remise a 50 % des travailleurs, lavage 5 % (1 embout d’irrigation
par épisode, 100 ml de NaCl 0,9 %, 1 seringue 60 ml, gants, bassin réutilisable).
Ressources humaines Données rapportées par le RSPSAT'S,
Valeur de référence
Planification du dépistage 22%
Examen 359%
Post-intervention 21%
Borne inférieure
Planification du dépistage 15%
Examen 15%
Post-intervention 139%
Borne supérieure
Planification du dépistage 309%
Examen 120 $
Post-intervention 60 %
Frais de déplacement, par travailleur Données rapportées par le RSPSAT.
Valeur de référence 9%
Borne inférieure 3%
Borne supérieure 159
Confirmation diagnostique OOAQ et manuel de facturation des médecins spécialistes.
Test auditif en clinique d’audiologie 90 $
Consultation en ORL 779

Abréviations : ORL : oto-rhino-laryngologiste; INSPQ : Institut national de santé publique du Québec; DSP : Direction de la santé publique ;RSPSAT : Réseau de
santé publique en santé au travail; OOAQ : Ordre des orthophonistes et audiologistes au Québec.

13 Les valeurs de référence des activités de planification, de réalisation de 'examen et de post-intervention, ainsi que les frais de déplacement, correspondent aux
valeurs moyennes des régions (n variable selon le nombre de régions qui ont transmis cette information), tandis que les valeurs des bornes inférieures et
supérieures correspondent aux valeurs les plus faibles (ou les plus élevées) déclarées par les régions dans le sondage.
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https://stethoscope.ca/collections/otoscopes?sort_by=manual&filter.v.availability=1&filter.v.availability=0&filter.v.price.gte=&filter.v.price.lte=

Deux scénarios budgétaires ont été considérés : le premier suppose que seuls les travailleurs
issus des trois groupes prioritaires sont admissibles au dépistage de la surdité
professionnelle, alors que le deuxieéme élargit 'admissibilité a 'ensemble des travailleurs
exposeés au bruit intense. Dans ce dernier scénario, les volumes ont été projetés en
considérant un déploiement progressif sur 5 ans, avec une couverture qui variait entre 27 et
100 % au cours des années projetées.

L’évaluation des colts s’appuie principalement sur les données contextuelles québécoises
recueillies dans le cadre des présents travaux, notamment les informations publiées par le
RSPSAT et les honoraires prévus au manuel de facturation des médecins spécialistes. Les
colts liés a I'acquisition des équipements (codts non récurrents) ont été intégrés a la
premiére année de la période projetée.

Des analyses de sensibilité déterministes ont été réalisées afin de caractériser I'incertitude
entourant certains parameétres (taux d’admissibilité au dépistage, taux de positivité, durée du
dépistage).

Résultats

Les résultats des deux scénarios budgétaires évalués (analyse de référence et analyses de
sensibilité) sont présentés au tableau 8.

Selon les hypothéses retenues, 157 354 dépistages de la surdité professionnelle pourraient
étre réalisés sur un horizon temporel de 5 ans, si le programme de dépistage cible
uniquement les travailleurs des groupes prioritaires 1-2-3. Les tests de dépistage réalisés
pourraient mener a 40 920 confirmations diagnostiques. L’ampleur des codts liés aux
ressources mobilisées pour réaliser ces volumes de dépistage et de confirmation
diagnostique est, respectivement, estimée a 14,1 et 6,8 M$ sur 5 ans. Au total, les colts
associés a ce scénario s’élevent a 20,9 M$ sur 5 ans.

Selon un scénario ou tous les groupes de travailleurs seraient admissibles au dépistage de la
surdité professionnelle, le nombre de travailleurs dépistés sur 5 ans pourrait s'élever a

219 395, ce qui représente une augmentation de 39 % par rapport au scénario ciblant les
groupes prioritaires. Le nombre de confirmations diagnostiques est évalué, sur 5 ans, a

57 054. Les colts sur 5 ans découlant de la réalisation des étapes de dépistage et de
confirmation diagnostique sont évalués a 19,6 et 9,5 M$, respectivement. Dans ce scénario
élargi, les colts cumulés sur 5 ans atteignent 29,2 M$.

Dans les deux scénarios projetés, la majeure partie des colts associés a I'étape de
dépistage provient des ressources humaines requises pour la réalisation de chaque test™.
Sur les 5 années projetées, I'estimation de ces colts varie entre 13,7 et 19,1 M$, selon le
scénario considéré, ce qui représente environ 87 $ par test de dépistage réalisé. En
comparaison, les colts récurrents associés aux ressources matérielles mobilisées pour
effectuer les tests de dépistage (entretien de I'équipement et consommables) sont évalués

4 |1 s’agit des codits récurrents liés a la planification, a la réalisation du test et a I'étape de post-intervention, ainsi que les
frais de déplacement.
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entre 355 291 et 473 169 $ sur cette méme période, alors que les colts non récurrents
d’acquisition d’équipement et de formation sont estimés a 160 857 $ (Annexe |, tableau 1-4).

Les analyses de sensibilité montrent que le colt total sur 5 ans varie entre 9,1 M$ et 57,9 M$
pour le scénario ciblant les groupes prioritaires, et entre 10,0 M$ et 69,5 M$ pour le scénario
élargi a 'ensemble des groupes de travailleurs. Cette variabilité s’explique principalement par
les hypothéses relatives aux volumes de dépistage et de confirmation diagnostique et aux
colts unitaires des ressources humaines, qui constituent les principaux déterminants des
co(lts totaux. Les analyses confirment ainsi que I'impact budgétaire du programme est

fortement dépendant des parameétres retenus.

Tableau 8 Résultats des scénarios budgétaires

An 1 An 2 An 3 An 4 An 5 Total
Scénario 1 : groupes 1-2-3
Volumes | Tests de 32 289 31830 31 398 31032 30 805 157 354
dépistage
Confirmations 8 397 8 277 8 165 8 070 8 011 40 920
diagnostiques
Codts Tests de 2972163% | 2836734% | 2798428% | 2765933% | 2745775% | 14119035%
dépistage
Confirmations 1398907% | 1379006% | 1360310% | 1344540% | 1334612% 6817285%
diagnostiques
TOTAL 4437275% | 4215740% | 4158738% | 4110384$ | 4080387 % | 20936320 $
Analyses de sensibilité déterministes Borne inférieuret 9084 000 $
Borne supérieure* 57 937839 %
Scénario 2 : tous les groupes
Volumes | Tests de 44 950 44 336 43 771 43 307 43 032 219 395
dépistage
Confirmations 11 689 11 530 11 383 11 262 11190 57 054
diagnostiques
Colts Tests de 4096043% | 3946893% | 3896713% | 3855543% | 3831116% | 19626 309 $
dépistage
Confirmations 1947431% | 1920832% | 1896342% | 1876248% | 1864326% 9505178 $
diagnostiques
TOTAL 6109678% | 5867725% | 5793055% | 5731791$% | 5695442% | 29131309 %
Analyses de sensibilité déterministes Borne inférieuret 10 040926 $
Borne supérieure* 69 498 197 $

Les résultats détaillés par composante de colts sont présentés a I'annexe |. Les colts liés a 'acquisition des équipements
nécessaires a la réalisation du dépistage (audiométre portatif, otoscope) sont intégrés lors de la premiére année de
'analyse. L’analyse considére que ces équipements ne sont pas remplacés sur la période résiduelle. Les colts liés aux
demandes a la CNESST (formulaires remplis par les ORL) ainsi que les montants versés pour les indemnisations ne sont

pas inclus dans 'analyse.

T La borne inférieure est basée sur les valeurs des bornes inférieures de la liste d'intrants pour les paramétres suivants :
taux d’admissibilité, taux de positivité, ressources humaines et frais de déplacement.
*La borne supérieure est basée sur les valeurs des bornes supérieures de la liste d’intrants pour les paramétres suivants :
taux d’admissibilité, taux de positivité, ressources humaines et frais de déplacement.
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Les colts rapportés représentent 'impact brut associé a un programme de dépistage de la
surdité professionnelle offert par le RSPSAT. Bien que I'accessibilité du dépistage varie selon
les régions du Québec, un certain nombre de dépistages est actuellement effectué —

4 433 tests de dépistage auraient été réalisés par le RSPSAT en 2024'. Ainsi, les résultats
présentés ne correspondent pas entiérement a des dépenses additionnelles par rapport a la
situation actuelle. De plus, les données disponibles ne permettent pas de comparer les colts
estimés a ceux qui pourraient découler de I'absence d’'un tel dépistage.

Limites

Les estimations budgétaires demeurent limitées par la disponibilité et la qualité des données
permettant de documenter avec précision les principaux parameétres influengant I'impact
budgétaire, ce qui contribue a l'incertitude entourant les résultats, comme lillustrent les
analyses de sensibilité. Certaines hypothéses ont par ailleurs d étre formulées, notamment
concernant le taux de positivité du test de dépistage de la surdité professionnelle. La valeur
utilisée dans les estimations repose sur les données issues du projet d’évaluation du
dépistage par audiométrie portative réalisé par la Montérégie et sur les données statistiques
relatives aux tests de dépistage effectués dans le RSPSAT (SISAT), lesquels ciblaient
principalement les travailleurs des groupes prioritaires 1-2-3 (97 % des tests ont été réalisés
dans les 15 secteurs des trois groupes prioritaires (données SISAT)). Il est possible que ce
taux differe si le dépistage était offert a 'ensemble des groupes de travailleurs, le taux de
positivité étant influencé par la prévalence de la condition au sein de la population testée. La
modalité de dépistage employée (portative ou conventionnelle) semble également influencer
le taux de positivité au dépistage. Il convient par ailleurs de noter que des variations dans la
méthodologie de saisie des informations dans le SISAT pourraient influencer les résultats
rapportés.

L’analyse réalisée ne tient pas compte de I'offre de dépistage disponible dans le secteur
privé. Les volumétries estimées pourraient ainsi étre surestimées, étant donné qu’elles ont
été basées sur une approche épidémiologique.

Les colts rapportés par les différentes équipes du RSPSAT présentaient une certaine
hétérogénéité. Les valeurs considérées dans les analyses — généralement les valeurs
moyennes —pourraient ne pas refléter la réalité de 'ensemble des régions du Québec. De
plus, les estimations sont basées sur les colts associés au dépistage par audiométrie
portative et ne tiennent pas compte des colts d’'un dépistage en clinique d’audiologie, tel que
réalisé dans certaines régions. Selon certaines parties prenantes consultées, des ententes
entre les sections publiques et privées sont parfois négociées, ce qui peut contribuer a
réduire le colt unitaire associé a la réalisation du dépistage.

5 |es données proviennent de la base de données SISAT. Elles pourraient étre incomplétes, selon les informations
recueillies dans le questionnaire réalisé auprés du RSPSAT.
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Enfin, 'analyse réalisée ne considére pas certains codts, difficlement quantifiables a partir
des informations disponibles. C’est notamment le cas, comme mentionné précédemment,
des colts liés aux indemnisations versées par la CNESST. Les colts associés a la formation
des professionnels réalisant le dépistage ont également été exclus, le colt total dépendant
de la taille des équipes du RSPSAT de chaque région. D’apreés les informations recueillies, le
colt attribuable a la formation pourrait étre d’environ 1 840 $ par professionnel formé.

Enjeux éthiques économiques

La réalisation du dépistage de la surdité professionnelle par le RSPSAT souléve des enjeux
éthiques économiques liés a I'allocation maximale des ressources. Le fardeau économique
de cette condition est considérable, avec une incidence élevée qui méne a des colts
d’indemnisation trés importants, ce qui justifie le besoin de recourir a des mesures
préventives efficaces. Parmi ces mesures, l'efficacité du dépistage de la surdité
professionnelle reste non documentée, voire incertaine.

Les ressources financiéres du RSPSAT sont réparties entre différentes activités. Cela
implique que consacrer une partie de ces ressources a une intervention dont les bénéfices
restent incertains, comme c’est le cas pour le dépistage, peut restreindre le financement pour
d’autres activités. Cela reflete la notion de colt de renonciation de cette intervention, lequel
pourrait étre considéré comme élevé, dans la mesure ou son efficacité n’est pas démontrée,
et ou d’autres interventions, telles que les activités de soutien ou de sensibilisation a la
réduction du bruit a la source ou d’adaptation des milieux de travail, pourraient s’avérer plus
efficaces pour prévenir la survenue de la surdité professionnelle, bien que leur efficacité n’ait
pas été évaluée dans le présent mandat.



Points saillants

L’efficience du dépistage de la surdité professionnelle n’est pas
documentée dans la littérature.

Les données actuellement disponibles ne permettent pas d’évaluer
I'efficience de ce dépistage en contexte québécois. Il entraine
nécessairement des co(ts, en mobilisant des ressources humaines et
matérielles, mais les données ne permettent pas de démontrer si ces
colts sont compensés par des bénéfices cliniques additionnels pour les
travailleurs.

Les analyses de co(ts realisées a partir d’'une approche
épidémiologique montrent que les étapes de dépistage et de
confirmation diagnostique pourraient engendrer des colts variant de
20,9 a 29,1 M$, sur 5 ans, selon que le programme de dépistage serait
offert uniquement aux travailleurs des groupes prioritaires (1 a 3) ou
étendu a 'ensemble des travailleurs.

Comme des activités de dépistage sont présentement réalisées au
Québec, ces estimations ne constituent pas nécessairement des colts
additionnels, mais reflétent néanmoins la charge financiére associée au
dépistage dans le RSPSAT.

Le colt de renonciation s’avere, dans ce contexte, important a
considérer. Il renvoie au fait que les ressources attribuées a une
activité ne le sont pas pour d’autres. Considérant la contrainte
budgétaire du RSPSAT et le fardeau économique de la surdité
professionnelle, il importe d’optimiser l'utilisation des ressources pour
les activités les plus enclines a réduire l'incidence de la condition chez
les travailleurs.
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DELIBERATION ET RECOMMANDATIONS

L’ensemble du dossier comprenant les constats relatifs aux cinq dimensions du cadre
d’appréciation de la valeur de 'INESSS a été partagé avec les membres du Comité
délibératif permanent — Modes d’intervention en santé (CDP-MIS) aux fins de la délibération
sur la pertinence du dépistage systématique de la surdité professionnelle.

Position du Comité délibératif permanent — Modes d’intervention en santé
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Les résultats non probants sur I'efficacité d’'un programme de dépistage pour prévenir la
surdité ou son aggravation et pour améliorer la qualité de vie ont suscité plusieurs
guestionnements et étonnements au sein du comité.

Les membres ont noté une augmentation préoccupante du nombre de cas de surdité (évalué
a partir des données d’indemnisation), causant un fardeau sociétal important. Ces derniers
ont soulevé une possible relation entre 'absence d’efficacité du dépistage et les taux élevés
de cas de surdité. lls se sont questionnés sur la maniére dont le dépistage est réalisé au
Québec et sur les mesures concretes mises en place dans les milieux de travail aprés un
examen de dépistage (comme I'adaptation des postes, le retrait des employés) ainsi que le
suivi de ces mesures. Plusieurs membres ont constaté que peu d’information est disponible
sur ces éléments dans la littérature scientifique ou dans les données contextuelles recueillies
dans le cadre des travaux, un angle mort important selon eux. lls ont mentionné qu’il serait
trés pertinent que des études sur cette question soient réalisées, notamment en contexte
québécois.

La discussion s’est également intéressée a la responsabilité des employeurs, mais aussi des
travailleurs, en ce qui concerne la sensibilisation et la prévention des risques associés au
bruit dans les milieux de travail et les actions a préconiser pour agir sur celui-ci. Selon
certains membres du comité, un encadrement et un suivi des employeurs, particulierement
dans les milieux de travail présentant des niveaux de risque plus élevés, sont essentiels afin
d’assurer I'application des mesures de protection de I'audition.

Les membres du comité ont par ailleurs souligné que la surdité est probablement identifiée a
un stade trop avancé pour que le dépistage ait un effet préventif. lls ont suggéré de demeurer
en vigie par rapport aux autres modalités ou applications de dépistage (ex. : questionnaire ou
application numérique) qui pourraient voir le jour et étre applicables de fagon plus précoce
dans notre contexte québécois.

A lissue de la délibération, les membres du comité ont reconnu que les données d’efficacité
du dépistage de la surdité professionnelle sont limitées et insuffisantes pour recommander
une telle offre de service généralisée a méme les fonds publics. Ainsi, les membres estiment
que les efforts et les ressources visant a prévenir la surdité professionnelle devraient étre
orientés prioritairement vers la prévention primaire, notamment la réduction du bruit a la
source. Les membres du comité ont souligné que, méme en 'absence de dépistage
systématique, les activités de prévention et de sensibilisation pourraient néanmoins se
poursuivre et se bonifier par le biais d’autres modalités.



En terminant, les membres du comité délibératif ont insisté sur 'importance de pouvoir
maintenir 'acces aux tests audiométriques dans une visée diagnostique afin que les
travailleurs a risque puissent obtenir le suivi et les services nécessaires notamment pour
soutenir les démarches d’'indemnisation et ainsi préserver une qualité de vie optimale. Les
travailleurs devraient pouvoir étre évalués selon leurs besoins et étre accompagnés apres un
examen audiométrique (adaptation des postes, retraits, mesures de protection et prothéses,
indemnisation, etc.), et ce, peu importe leur région ou leur domaine d’emploi. L'accés au
diagnostic et au suivi d’'une atteinte auditive chez un travailleur se doit aussi d’étre maintenu.

Recommandation

Au terme de I'ensemble de la démarche d’évaluation et du processus de délibération,
'INESSS formule la recommandation suivante :

Compte tenu des données probantes actuelles qui ne permettent pas
de conclure a l'efficacité ni a 'absence d’effet du dépistage
audiométrique dans la prévention de l'incidence ou de I'aggravation de
la surdité professionnelle, ainsi que dans I'amélioration de la qualité de
vie des travailleurs atteints de surdité, le déploiement d’'un programme
de dépistage systématique de la surdité professionnelle n’est pas
recommandé.

Les recommandations additionnelles suivantes sont également formulées :

Les efforts et les modalités de soutien aux activités de prévention primaire
(réduction du bruit) devraient étre privilégiés, voire renforcés dans tous les milieux
de travail présentant un niveau de risque lié au bruit.

L’accés au diagnostic de la surdité devrait étre assuré pour tous les travailleurs a
risque, avec des examens auditifs adaptés a leurs besoins et réalisés en temps
opportun, quel que soit leur région ou domaine d’emploi. Un accompagnement
structuré devrait permettre I'accés a des protecteurs auditifs, incluant une formation
adéquate pour les utiliser, a des prothéses auditives, a des mesures d’indemnisation
et a d’autres adaptations nécessaires au travail ou au milieu de vie.

Une vigie de la littérature scientifique pourrait étre effectuée afin de rester a I'affat de
I’émergence de nouvelles modalités de repérage précoce d’une atteinte auditive
et d’études de performance et d’efficacité montrant un effet supérieur sinon égal avec
un bénéfice, par exemple des applications mobiles ou la validation de modalités
existantes comme des questionnaires.

Une réévaluation de la présente position pourrait étre effectuée advenant la
disponibilité de nouvelles données probantes concernant I'efficacité du dépistage pour
prévenir la surdité professionnelle et améliorer la qualité de vie des travailleurs
exposés a des niveaux de bruit nocifs.
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ANNEXE A

Méthodologie

Question décisionnelle

Est-ce qu’'un programme de dépistage audiométrique serait efficace et efficient pour
détecter et prévenir une perte auditive précoce afin d’éviter une dégradation de la perte
auditive supplémentaire et d’améliorer la qualité de vie des travailleurs? Et si oui, quelles
sont les modalités permettant d’en optimiser le déploiement?

Questions d’évaluation

Une approche basée sur 'Enoncé de principes du cadre d’appréciation de la valeur des
interventions de 'INESSS sera utilisée. Cing dimensions seront considérées, soit les
dimensions populationnelle, clinique, socioculturelle, organisationnelle et économique.
Les cing dimensions feront I'objet de questions d’évaluation (Tableau A-1) et les
réponses a ces questions pourront étre basées sur des rapports ETMIS existants, mis a
jour avec la littérature publiée ultérieurement a ces rapports. Enfin, I'aspect éthique et les
considérations environnementales seront abordés pour chacune des dimensions, lorsque
cela s’avérera pertinent. Une recherche rapide dans la littérature concernant les enjeux
environnementaux n’a pas permis de repérer des articles scientifiques pertinents.

Tableau A-1

Questions d’évaluation détaillées selon la dimension

Dimension

Questions et détails

Populationnelle

1.

Quelle est la problématique de santé entourant le risque de surdité des
travailleurs?
e Histoire naturelle et présentation clinique (problématique de santé, étiologie,
épidémiologie, impact sur I'état de santé)

e Besoins non comblés

Enjeux éthiques associés a ces éléments

(2]

e Enjeux d’iniquité d’accés au programme de dépistage et de prise en charge pour le
travailleurs exposés au bruit dans les différentes régions du Québec

e Enjeu d’'une possible dégradation de I'audition des travailleurs en 'absence de
mesures préventives implantées

Socioculturelle

Est-ce que le dépistage s’insére dans le contexte de la société québécoise d’une
fagon qui favorise son évolution vers le bien commun (Il contribue a une évolution
socioculturelle axée sur le bien commun et vise la promotion des valeurs de la
société québécoise)?

e Historique et statut du dépistage de la surdité professionnelle

e Positions dans d’autres juridictions

o Acceptabilité du dépistage

Enjeux éthiques associés a ces éléments

e Est-ce que l'intervention est acceptable pour les usagers et facile a s’approprier et a
utiliser pour les professionnels engagés dans les activités de dépistage?
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Dimension

Questions et détails

Clinique

3. Est-ce que le dépistage de la surdité est efficace pour prévenir la surdité
professionnelle ou la détérioration de la perte auditive en milieu de travail?

o Efficacité du dépistage (effet des interventions de prévention et de traitement
précoces)

e Performance des tests de dépistage (sensibilité, spécificité)

e Innocuité du dépistage

4. Quelle est la trajectoire optimale pour le dépistage de la surdité professionnelle
afin d’assurer une prise en charge précoce?

e Moment opportun (&ge), milieu de travail (exposition au bruit, mesures de suivi et
prise en charge), intervalle optimal du dépistage

Enjeux éthiques associés a ces éléments
e Enjeux d’acceptabilité du dépistage
e Enjeux de confidentialité des résultats des examens de dépistage lorsque les

examens sont effectués a la demande de 'employeur qui sera possiblement I'agent
payeur

e Enjeux d’accessibilité aux soins et services

Organisationnelle

5. Quels sont les aspects organisationnels a considérer pour la mise en place du
dépistage de la surdité au Québec?

e  Stratégie a privilégier pour obtenir une couverture optimale pour le dépistage de la
surdité (organisation du dépistage, fréquence, algorithme de dépistage, disponibilité
du dépistage, test portatif ou en clinique, clinique privée ou publique)

e Transfert de connaissances aux professionnels concernés et a la population ciblée
(prévention et sensibilisation) afin d’assurer une adhésion maximale aux nouvelles
lignes directrices et a la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST)

Enjeux éthiques associés a ces éléments
Le dépistage de la surdité pourrait :

e réduire I'enjeu d’iniquité entre les régions du Québec s'il est réalisé de maniére

homogeéne;

e entrainer un enjeu d’acces aux ressources et de rareté de main-d’ceuvre selon la
méthode optimale du dépistage.

Economique

6. Est-ce que le dépistage de la surdité chez les travailleurs serait efficient dans le
contexte québécois avec le changement de la Loi sur la santé et la sécurité du
travail (LSST) et la mise en place d’un régime de dépistage public ou privé?

e Impact budgétaire

Enjeux éthiques associés a ces éléments

e Limplantation du dépistage public de la surdité pourrait devenir un fardeau

économique sociétal ou pour la CNESST selon l'algorithme de dépistage qui est
choisi (augmentation des colts de dépistage ou des colts d’indemnisation).
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Stratégie de repérage de I'information scientifique

Le repérage de la littérature a été mené par une conseillére en information scientifique
(bibliothécaire) en collaboration avec I'équipe de projet. Les bases de données
bibliographiques MEDLINE, Embase et trois bases EBM Reviews (Cochrane Database of
Systematic Reviews/CDSR, Health Technology Assessment/HTA et NHS Economic
Evaluation/NHSEED) ont été interrogées en mars 2024 en tenant compte des concepts
suivants : surdité (professionnelle ou relative aux adultes); environnement de travail,
prévention, dépistage ou réadaptation; ainsi qu’efficacité ou qualité de vie.

Le filtre économique de 'Agence des médicaments du Canada (ACMTS), modifié, a été
utilisé. Afin de répertorier des références pertinentes abordant la surdité sans mentionner
le bruit en milieu professionnel, une partie de la stratégie ciblait des documents avec
recommandations (ex. : guides de pratique clinique, lignes directrices, consensus), des
revues systématiques ou des méta-analyses. La stratégie visait des documents publiés
en frangais ou en anglais de 2003 a 2024; elle excluait ceux abordant exclusivement les
enfants ou les animaux ainsi que les publications de type éditorial, commentaire ou
résumé de conférence scientifique. Elaborée d’abord dans MEDLINE, la stratégie a fait
I'objet d’une révision par une autre conseillere en information scientifique et a été par la
suite adaptée dans chacune des bases de données consultées.

Les bibliographies des publications retenues ont été consultées pour trouver d’autres
publications pertinentes. Une recherche complémentaire a été effectuée au moyen du
moteur de recherche Google afin de répertorier les documents non publiés (littérature
grise). Les sites Web des sociétés savantes, des agences d’évaluation des technologies
de la santé, des organismes gouvernementaux et des associations professionnelles de
pays dont le réseau de la santé et les pratiques cliniques ont des similitudes avec ceux
du Québec (p. ex. Etats-Unis, Australie, Nouvelle-Zélande, France, Angleterre, Ecosse)
ont été consultés. La recherche de la littérature grise a été réalisée par la conseillére en
information scientifique et complétée par la professionnelle scientifique principale en
visant les sites Web d’organisations et de réseaux nationaux et internationaux impliqués
dans le dépistage, le diagnostic ou le suivi des travailleurs, en plus des informations
complémentaires provenant de moteurs de recherche (p. ex. Google).

Documentation de la recherche de la littérature

La conseillére en information scientifique affectée au projet et la professionnelle
scientifique principale du dossier ont documenté le processus de recherche de la
littérature. La stratégie de recherche et la liste des sites Web consultés sont présentées a
'annexe B.

Processus de mise a jour des stratégies de recherche de la littérature

Une mise a jour du repérage bibliographique a été réalisée en juillet 2024 par un
conseiller en information scientifique. Un type de test et le concept d’accés aux soins ont
alors été ajoutés. La professionnelle scientifique principale a effectué une vigie de la
littérature scientifique et grise jusqu’au dép6t du document en moratoire.
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Critéres et processus de sélection de la littérature

Les devis des publications priorisées incluront les guides et recommandations, les études
primaires pertinentes, les rapports ETMIS et les revues systématiques. Une partie de la
dimension clinique qui couvre les questions d’efficience du dépistage a été réalisée a
partir de la revue de littérature de 'INSPQ, dont les détails de la sélection de la littérature
sont présentés dans ses travaux.

Pour décrire la dimension économique, la revue de la littérature a ciblé les études
d’efficience (analyse colt-efficacité) du dépistage de la surdité des travailleurs
transposables au contexte québécois. La revue de la littérature économique a retenu les
analyses de colt pour les différentes méthodes de dépistage de la surdité en vue d’une
analyse d’impact budgétaire, ainsi que le colt d’'une consultation en audiologie, des
différents appareils auditifs disponibles ou de I'indemnisation de la surdité
professionnelle. Les critéres de sélection des publications sont présentés plus en détail le
tableau ci-dessous selon le modele PICOTS.

Tableau A-2  Critéres de sélection des publications selon le modeéle PICOTS afin
d’évaluer la performance du dépistage de la surdité

Eléments

Précisions sur I’'objet

Aspects exclus

P - Population
(patient/usager/maladie/
condition) d’intérét

Adultes exposés au bruit dans leur travail

Personne de < 18 ans,
personne ayant des
acouphénes

| - Intervention d’intérét

Prévenir la détérioration de I'audition des
travailleurs exposés aux bruits

L'utilisation d’'un programme de dépistage de la
surdité pour améliorer la qualité de vie des
travailleurs a long terme, notamment par la
prise en charge des cas de surdité.

Surdité autodéclarée

C - Comparateur d’intérét

Absence de dépistage

Intervention d’'un programme de prévention du
bruit avec ou sans dépistage

O (Outcomes) - Types de
résultats d’intérét

Performance du test : validité (sensibilité,
spécificité), seuil de référence, taux de
détection, etc.

Efficacité du dépistage : qualité de vie, prise
en charge précoce, réduction de I'exposition au
bruit, ralentissement de la détérioration,
réadaptation, innocuité, etc.

T (Timing) - Moment de
I’intervention

Dépistage précoce de la surdité
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m
-

léments

Précisions sur I’'objet

Aspects exclus

S (Setting) - Contexte de
I'intervention

Evaluer la pertinence du dépistage de la surdité
dans le contexte de la mise a jour de la Loi sur
la santé et la sécurité du travail concernant,
notamment, I'application, la méthode et
I'efficience du dépistage chez la population
cible.

Période de recherche 2003-2024
Résumé de congrés ou
Devis Tous de colloque, éditorial,
commentaire ou lettre
Langue Frangais ou anglais Toutes les autres

Pour les questions d’évaluation des dimensions populationnelle, socioculturelle et
organisationnelle, une seule personne (une professionnelle scientifique en santé) a
effectué la sélection des publications.

Pour les questions d’évaluation de la dimension clinique, une premiére sélection des
documents basée sur les titres et résumés a été effectuée par une professionnelle
scientifique en santé. Une seconde sélection basée sur la lecture intégrale des textes
pour valider leur admissibilité selon les critéres d'inclusion a été effectuée par une
personne et validée par une autre (professionnel scientifique en santé).

Pour les questions d’évaluation de la dimension économique, deux personnes
(professionnelles scientifiques en économie de la santé) ont effectué les deux étapes de
sélection des publications. Les discordances observées lors de la sélection ont été
discutées pour I'atteinte d’un consensus lorsqu’au moins deux professionnels sont

engages.

Le processus de sélection de la littérature a été rapporté a 'aide du diagramme de flux
PRISMA traduit et adapté par 'INESSS, et les raisons de I'exclusion des études non
retenues ont été documentées.

Gestion des références

La gestion des publications a été effectuée dans le logiciel EndNote et les fichiers
EndNote liés au projet ont été enregistrés dans un répertoire électronique destiné au
projet et géré par les membres de I'équipe.

Les publications en format électronique, un fichier Excel pour la sélection des études et
la consignation des décisions permettant de faire un diagramme de flux ont été
sauvegardés dans le dossier projet dans le répertoire des projets scientifiques de la
Direction de I'évaluation et de la pertinence des modes d’intervention en santé. Ce
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répertoire est géré par les membres de I'équipe de projet et accessible aux personnes
autorisées.

Extraction des données issues de la littérature

Des grilles standardisées ont été élaborées et testées pour I'extraction des données
selon les dimensions. L’extraction des données de la dimension clinique a été effectuée
par la professionnelle scientifique en santé responsable du dossier dans des tableaux
d’extraction préétablis. Les chiffres extraits pour la dimension clinique ont été validés par
un second professionnel scientifique.

L’extraction des données sur les dimensions populationnelle, socioculturelle,
organisationnelle et en lien avec les enjeux éthiques et les considérations
environnementales a été effectuée par la professionnelle scientifique en santé
responsable du dossier.

Pour la dimension économique, I'extraction et l'interprétation des données de la
littérature étaient sous la responsabilité d’'une professionnelle scientifique en économie
de la santé et les données présentées ont été validées par une seconde personne
portant le titre de professionnel scientifique en économie de la santé.

Evaluation de la qualité de I'information issue de la littérature

La qualité méthodologique des revues systématiques et des études d’efficacité (essai
clinique randomisé ou cohortes comparatives) sélectionnées a été évaluée avec les
outils appropriés, et ces évaluations sont rapportées en annexe.

Les risques de biais et les limites des études sélectionnées afin d’apprécier la
performance du test rapide de dépistage de la surdité professionnelle sont rapportés de
facon narrative et ont été pris en compte lors de l'interprétation des données extraites.

La transférabilité des résultats d’efficience des études repérées dans la littérature
économique au contexte québécois a été évaluée avec I'outil adapté de Welte et ses
collaborateurs (2004). La qualité méthodologique de cette littérature économique a été
évaluée a partir d’'une adaptation de la grille CHEQUE. Ces évaluations ont été
complétées par deux professionnels scientifiques en économie de la santé. Les résultats
de ces évaluations sont rapportés en annexe.

Synthése des données de la littérature scientifique
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Des analyses descriptives et thématiques ont été effectuées respectivement pour les
données quantitatives et qualitatives. La synthése des données a été faite de fagon
narrative ou présentée dans des tableaux.



Méthodes de synthése des données contextuelles et expérientielles

Stratégie de collecte des données contextuelles et expérientielles

Dans le but d’obtenir de l'information complémentaire aux données scientifiques, des
informations contextuelles et des savoirs expérientiels ont été recueillis auprés des
membres d’'un comité consultatif et d’'un comité de suivi. Les membres de ces comités
ont été questionnés sur les enjeux cliniques, techniques, éthiques, organisationnels a
prendre en compte pour le dépistage.

Le comité consultatif était composé d’audiologistes, de médecins spécialistes en oto-
rhino-laryngologie (ORL), d’'un médecin de famille, d’'un médecin en santé du travail, d’un
hygiéniste en santé du travail, d’'une infirmiére clinicienne, d’'un professeur universitaire et
d’'un membre de I'équipe en santé communautaire de 'INSPQ. Le mandat de ce comité
était de valider les données scientifiques et de les bonifier avec des informations
contextuelles et des savoirs expérientiels. Les membres de ce comité ont été
sélectionnés sur la base de leur intérét, de leur connaissance de la surdité
professionnelle et avec le souci d’avoir des représentants couvrant une variété de parties
prenantes.

Un questionnaire élaboré par I'équipe de travail a été envoyé par courriel aux

18 directions régionales du Réseau de santé publique en santé au travail (RSPSAT) pour
recueillir les perspectives et les pratiques régionales sur le dépistage de la surdité
professionnelles dans les régions du Québec afin de complémenter les enjeux
organisationnels.

Un comité de suivi composé de représentants de différents organismes et associations
professionnelles impliqués dans 'accompagnement, le soutien, le dépistage et
l'indemnisation des travailleurs, ainsi que dans le diagnostic, le suivi ou le traitement, a
été formé. Le mandat de ce comité est de contribuer a identifier les enjeux associés a
limplantation du dépistage de la surdité professionnelle selon différentes modalités, mais
aussi d’intégrer les préoccupations et de recevoir 'appui des différents organismes
concernés par les travaux.
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Tableau A-3 Apercu des données contextuelles et expérientielles abordées avec
les membres du comité consultatif et les informateurs clés

Données contextuelles et expérientielles

Pratique actuelle du dépistage de la surdité chez les travailleurs dans les cliniques audiologiques
du Québec

Professionnels sollicités pour le dépistage, prise en charge a court et long terme des patients
atteints

Particularité du dépistage de la surdité selon les régions du Québec et les ressources disponibles
Approches de suivi ou trajectoire de traitement des travailleurs atteints

Pronostic des patients a risque et traités, prise en charge précoce en audiologie

Facteurs cliniques, professionnels ou organisationnels pouvant avoir des effets sur I'efficacité du
dépistage

Besoins non comblés chez les travailleurs

Enjeux éthiques entourant le dépistage de la surdité chez les travailleurs
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Synthése des données contextuelles et expérientielles

Des comptes rendus de toutes les consultations effectuées ont été préparés et les
données recueillies ont été synthétisées et ont servi a la rédaction de synthéses
narratives.

Approche d’intégration de I'ensemble de la preuve scientifique

Les données scientifiques ont été analysées et les données retenues ont été présentées
dans des tableaux accompagnés d’une synthése narrative. Chacun des membres du
comité consultatif a eu I'occasion de commenter l'interprétation des données. Les
données contextuelles et expérientielles recueillies auprés des membres du comité
consultatif et lors de consultations ont été intégrées au document selon la dimension
abordée. La validation scientifique et 'assurance qualité de I'avis ont été effectuées par
des lecteurs internes et externes et les membres du comité consultatif.

Processus et méthode d’élaboration des recommandations

L’élaboration de recommandations justes et raisonnables par 'INESSS repose sur une
vision harmonisée du processus d’évaluation, ainsi que sur un cadre d’appréciation
globale de la valeur des interventions. Ce cadre engage 'INESSS a considérer
'ensemble des dimensions clinique, populationnelle, économique, organisationnelle et
socioculturelle d’'un objet d’évaluation. La délibération multidimensionnelle est I'étape ou
le Comité délibératif permanent (CDP) - Modes d’intervention en santé de 'INESSS
apprécie et soupese les arguments en faveur et en défaveur de l'introduction d’'une
intervention ou de modifications de pratiques existantes pour orienter la formulation de
recommandations justes, raisonnables et porteuses de valeur.

Le CDP - Mode d’intervention en santé est composé de professionnels de la santé et des
services sociaux, notamment de cliniciens, scientifiques, gestionnaires, biochimistes
cliniques, conseillers en éthique et en génétique, économistes de la santé et membres




citoyens. Le mandat de ce comité est de s’assurer de la justesse des recommandations
ainsi que de I'acceptabilité des points de vue professionnel et social des produits de
INESSS.

Le processus menant a I'élaboration de la recommandation a partir des preuves
scientifiques et des données contextuelles et expérientielles s’est étalé sur plusieurs
étapes de consultation et de délibération.

Sur la base des savoirs mobilisés et intégrés par I'équipe de projet de la direction
scientifique, le CDP a apprécié les données, constats, incertitudes et enjeux éthiques
associés pour chacune des dimensions d’évaluation. Il a considéré en quoi et comment
l'introduction et 'usage de l'intervention évaluée contribue a créer, ou non, de la valeur
dans chacune de ces dimensions. En gardant la visée du bien-étre collectif de la
population, il a délibéré sur la force des arguments en découlant ainsi que sur leur
importance relative. Il a orienté 'argumentaire de la recommandation en faveur ou en
défaveur de l'intervention ou de la modification des pratiques existantes. Lorsque cela
s’appliquait, il a contribué aux recommandations sur les modalités et les conditions visant
a concrétiser ou a accroitre la valeur d’une intervention.

Les membres du CDP ont délibéré sur la pertinence du dépistage en tenant compte de
'ensemble des constats résultant de la démarche d’appréciation, et en assurant la
justesse des recommandations ainsi que I'acceptabilité des points de vue professionnel
et social des produits de 'INESSS.

Prévention, déclaration et gestion des conflits d’intéréts et de réles des
collaborateurs

La prévention, la déclaration et la gestion des conflits d’intéréts et de réles font appel a
différentes modalités, en accord avec les codes d’éthique applicables a 'INESSS, pour
assurer l'intégrité des travaux d’évaluation menés et des recommandations formulées, et
ainsi préserver la confiance du public envers 'INESSS, ses membres et ses
collaborateurs.

Une premiére modalité de gestion mise en ceuvre a été I'équilibrage des diverses
perspectives représentées au sein des comités et groupes de travail formés afin de
prendre en compte 'ensemble des positions. Ainsi, les membres ont représenté les
diverses parties prenantes relativement au théme du dossier, incluant une diversité de
professionnels de la santé, d’expertises médicales et de champs d’activité pertinents
pour le présent travail. Toute personne appelée a collaborer a ce dossier a déclaré les
intéréts personnels la placant dans une situation propice au développement de conflits
d’intéréts, qu’ils soient commerciaux, financiers, relatifs a la carriére, relationnels ou
autres. Elle a également d0 déclarer les différentes activités professionnelles ou les roles
la plagcant dans une situation propice au développement de conflits de réles. Une telle
déclaration est faite sur la base du formulaire standardisé applicable a 'INESSS. Les
déclarations remplies par les collaborateurs au dossier ont fait 'objet d’'une évaluation
par la direction de 'INESSS concernée. Cette évaluation a permis de déterminer les
modalités de gestion a appliquer, selon les situations déclarées.
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Les collaborateurs pour lesquels il est jugé que le niveau de risque éthique est trop élevé
ne sont pas invités a participer aux travaux a titre de membres de comités ou de groupes
de travail qui formulent les recommandations. lls peuvent toutefois étre invités a
commenter ces recommandations a titre de professionnels possédant une expertise sur
le sujet. Si le niveau de risque est jugé trop élevé pour une partie des travaux seulement,
les collaborateurs peuvent participer aux formulations des recommandations, mais
doivent se retirer lors de la délibération pour celles pour lesquelles le niveau de risque
est jugé élevé.

L’intégration des différentes sources de connaissances, incluant celles issues de la
documentation scientifique, fonde les bases des délibérations des groupes de travail. Les
délibérations des groupes de travail en vue de formuler des recommandations sont
structurées a l'aide de processus et de critéres clairs, bien définis et transparents,
permettant d’objectiver les positions prises par leurs membres.

Par souci de transparence, les intéréts et les situations de conflits d’intéréts pour lesquels
il a été jugé gqu’ils ne constituaient pas un empéchement de participer aux travaux sont
systématiquement divulgués a tous les membres, permettant a chacun d’évaluer les
propos des intervenants en fonction de ces situations. L’ensemble des conflits d’intéréts
et de réles sont divulgués publiquement dans les pages liminaires du rapport par souci
de transparence pour les lecteurs et les utilisateurs de la production.



ANNEXE B

Stratégie de repérage de I'information scientifique et liste des
autres sources consultées

Tableau B-1 Bases de données bibliographiques

Note : les lignes en italique sont celles ajoutées lors de la mise a jour.
MEDLINE (Ovid)

Segment : ALL 1946 to March 04, 2024

Date du repérage : 5 mars 2024

Limites : 2003- ; anglais, frangais

Date de la mise a jour : 18 juillet 2024

#

Requétes

*Hearing Disorders/di, et, pc, px, rh OR *Hearing Loss/di, et, pc, px, rh OR *Deafness/di, et, pc, px, rh OR
*Hearing Loss, Bilateral/di, et, pc, px, rh OR *Hearing Loss, Conductive/di, et, pc, px, rh OR *Hearing Loss,
Hidden/di, et, pc, px, rh OR *Hearing Loss, High-Frequency/di, et, pc, px, rh OR *Hearing Loss, Mixed
Conductive-Sensorineural/di, et, pc, px, rh OR *Hearing Loss, Sensorineural/di, et, pc, px, rh OR *Hearing
Loss, Central/di, et, pc, px, rh OR *Hearing Loss, Noise-Induced/di, et, pc, px, rh OR *Persons With Hearing
Impairments/ OR *Presbycusis/di, et, pc, px, rh OR *Hearing Loss, Sudden/di, et, pc, px, rh OR *Hearing
Loss, Unilateral/di, et, pc, px, rh

(anacus* OR deaf* OR ((acoustic OR auditi* OR auditor* OR hear OR hears OR hearing) ADJ3 (abnormal
OR anomal* OR challenged OR complaint* OR damag* OR defect* OR deficit* OR degenerat* OR
deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR distort* OR disturb* OR dysfunction* OR
handicap* OR impair* OR losing OR loss* OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR neuropath* OR
neuro-path* OR one side* OR partial* OR problem* OR regress* OR restrict* OR threshold* OR unilateral
OR weak*)) OR ((auditory OR loudness OR sound) ADJ2 recruitment*) OR dysacus#s OR (ear? ADJ2
(buzzing OR muffled)) OR "hard of hearing" OR hypac?us* OR hypa-c?us* OR hypoac?us#s OR hypo-
ac?us#s OR nosocus* OR parac?us#s OR para-c?us#s OR presby?cus* OR SNHL OR SNHLs OR
sociocus®).ti,bt kf.

(anacus* OR deaf* OR ((acoustic OR auditi* OR auditor* OR hear OR hears OR hearing) ADJ3 (abnormal
OR anomal* OR challenged OR complaint* OR damag* OR defect* OR deficit* OR degenerat* OR
deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR distort* OR disturb* OR dysfunction* OR
handicap* OR impair* OR losing OR loss* OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR neuropath* OR
neuro-path* OR one side* OR partial* OR problem* OR regress* OR restrict* OR threshold* OR unilateral
OR weak*)) OR ((auditory OR loudness OR sound) ADJ2 recruitment*) OR dysacus#s OR (ear? ADJ2
(buzzing OR muffled)) OR "hard of hearing" OR hypac?us* OR hypa-c?us* OR hypoac?us#s OR hypo-
ac?us#s OR nosocus* OR parac?us#s OR para-c?us#s OR presby?cus* OR SNHL OR SNHLs OR
sociocus*).ab. /freq=3

OR/1-3

Agricultural Workers' Diseases/ OR Farmers/ OR Metal Workers/ OR Military Personnel/ OR Miners/ OR
Noise, Occupational/ OR Occupational Diseases/ OR Occupational Exposure/ OR Occupational Groups/ OR
Power Plant Operators/

(((agricultur* OR "at work" OR crew? OR construction OR employee* OR factories OR factory OR farmer*
OR forester? OR forestry OR industrial OR industry OR job* OR machinist* OR manpower OR
manufacture? OR mechanic? OR musician* OR occupational OR plant? OR professional OR road repair*
OR soldier* OR work*) ADJ6 (condition* OR disab* OR disease* OR environment OR exposed OR
exposure* OR hazard* OR illness* OR loud OR louder OR loudest OR noise* OR noisier OR noisiest OR
noisy OR safety)) OR job-induced OR job-related OR NIHL OR occupation-induced OR occupation-related
OR (occupational ADJ (abnormal OR anomal* OR cause* OR challenged OR complaint* OR damag* OR
defect* OR deficit* OR degenerat* OR deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR
distort* OR disturb* OR dysfunction* OR handicap* OR health* OR impact* OR impair* OR losing OR loss*
OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR one side* OR origin* OR partial* OR problem* OR regress*
OR restrict* OR safety* OR threshold* OR unilateral OR weak*)) OR work-induced OR work-
related).ti,bt,ab kf.

OR/5-6

Ear Protective Devices/ OR Personal Protective Equipment/ OR Protective Devices/
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Audiology/ OR Audiometry/ OR Audiometry, Evoked Response/ OR Audiometry, Pure-Tone/ OR
Audiometry, Speech/ OR Auditory Threshold/ OR Diagnostic Techniques, Otological/ OR Hearing Tests/ OR
Recruitment Detection, Audiologic/ OR Speech Discrimination Tests/ OR Speech Reception Threshold Test/

10

Hearing Aids/

11

Early Diagnosis/

12

((ear? ADJ3 (defender* OR muff*)) OR earmuff* OR ear-muff* OR earplug* OR ear-plug* OR ((noise-proof*
OR noise-reduc*) ADJ3 (device* OR helmet* OR muff*)) OR prevent* OR (protecti* ADJ4 (device* OR
hearing))).ti,bt,ab kf.

13

((articulation ADJ1 index) OR audiogram* OR audio-gram* OR audiometr* OR audio-metr* OR ((audiolog*
OR audition OR auditor* OR hearing) ADJ4 (assay* OR assess* OR detect* OR diagnos* OR discriminat®
OR evaluat* OR measur* OR report* OR screen* OR selfreport* OR self-report* OR surveillance OR test*))
OR (binaural ADJ2 measur*) OR digit?-in-noise OR ((DIN OR noise OR whispered voice) ADJ2 test*) OR
((monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (device? OR equipement?) ADJ2
(measur® OR test*)) OR (pure ADJ2 tone*) OR (signal-to-noise ADJ1 ratio?) OR speech-in-noise OR
(speech ADJ2 (in-noise OR intelligibility)) OR (speech reception ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR
(speech-transmission ADJ1 index)).ti,bt,ab,kf.

14

(((amplification OR assistive OR (bone ADJ1 conduction) OR captioning OR contralateral OR contra-lateral
OR monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (aid? OR device?)) OR
((cochlear OR middle ear) ADJ2 implant?) OR ((hearing OR listening) ADJ2 (aid? OR amplifier* OR device*
OR enhancer* OR helper* OR processor* OR technolog*)) OR ((less nois* OR quiet*) ADJ4 (background*
OR back-ground* OR condition* OR environment* OR factories OR factory OR plant? OR workplace* OR
work-place* OR worksite* OR work-site*))).ti,bt,ab,kf.

15

((early ADJ3 (detect* OR diagnos* OR identification* OR intervention* OR therap* OR treatment*)) OR
followup* OR follow-up* OR manag* OR prerehabilitat* OR pre-rehabilitat* OR rehabilitat* OR
restor*).ti,bt,ab,kf.

16

OR/8-15

17

Government Programs/ OR Mass Screening/is, mt OR Occupational Medicine/is, mt OR Preventive Health
Services/mt OR Preventive Medicine/is, mt

18

(activit* OR campaign? OR "head start?" OR initiative? OR intervention? OR policies OR policy OR
practice? OR program? OR programme? OR promotion? OR service? OR strateg*).ti,bt,ab kf.

19

OR/17-18

20

4 AND 7 AND 16 AND 19

21

Comparative Effectiveness Research/ OR Evaluation Studies as Topic/ OR Evaluation Study/ OR Nursing
Evaluation Research/ OR Program Evaluation/ OR "Surveys and Questionnaires"/ OR Therapeutic Index/
OR Treatment Failure/ OR Treatment Outcome/

22

Limit of Detection/ OR Predictive Value of Tests/ OR Reproducibility of Results/ OR ROC Curve/ OR
"Sensitivity and Specificity"/ OR Signal-To-Noise Ratio/ OR Threshold Limit Values/

23

Karnofsky Performance Status/ OR Psychological Well-Being/ OR Quality of Life/

24

(accura* OR appropriat* OR ((base OR limit value*) ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR benchmark* OR
bench-mark* OR ((detect* OR reference) ADJ1 rate?) OR (exposure* ADJ2 limit*) OR false-positive OR
((postscreening* OR post-screening®) ADJ1 interval*) OR sensitivity OR specificity OR (test* ADJ1 timing)
OR TLV* OR true-positive OR valid*).ti,bt,ab,kf.

25

(accomplish* OR achiev* OR accura* OR appropriat* OR barrier* OR benchmark* OR bench-mark* OR
benefi* OR ((care OR gold OR practice OR reference) ADJ1 standard*) OR compar* OR decreas* OR
(deteriorat* ADJ1 slow*) OR effect* OR efficien* OR efficac* OR enhanc* OR (expos* ADJ1 reduc*) OR fail*
OR fulfill* OR gain? OR harm* OR impact* OR improv* OR increas* OR ineffect* OR ineffic* OR insuccess*
OR negative* OR nonfulfill* OR nonperform* OR nonsuccess* OR optimal* OR optimi* OR outcome* OR
perform* OR prevent* OR positive* OR side effect* OR significant* OR succeed* OR success* OR
sustainab* OR unachiev* OR underperform* OR unfulfill* OR unperform* OR unsuccess*).ti,bt,ab,kf.

26

((activit* ADJ1 ("daily living" OR limit* OR restrict*)) OR antidepress* OR anti-depress* OR alcoholi* OR
anxiety OR anxious OR depress* OR distress* OR emotion* OR EuroQoL OR fatigue OR (functional ADJ1
capacit*) OR (health ADJ1 (global OR mental OR psychological OR questionnaire? OR status OR survey?
OR visit*)) OR HRQoL OR (life ADJ2 quality) OR mood OR "peace of mind" OR (physical* ADJ1 functioning)
OR QALY OR QoL OR "quality-adjusted life year*" OR rehabilitat* OR self-esteem OR "subjective
health").ti,bt,ab,kf.

27

OR/21-26

28

exp Budgets/ OR exp "Costs and Cost Analysis"/ OR exp Decision Theory/ OR Economics/ OR Economics,
Dental/ OR exp Economics, Hospital/ OR Economics, Medical/ OR Economics, Nursing/ OR Economics,
Pharmaceutical/ OR exp "Fees and Charges"/ OR Markov Chains/ OR exp Models, Economic/ OR Monte
Carlo Method/
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29

(cost OR costing OR costly OR costs OR economic* OR expenditure OR expenditures OR expense OR
expenses OR finance OR financed OR finances OR financial OR pharmacoeconomic* OR pharmaco-
economic* OR price OR prices OR pricing).ti,bt,kf.

30

(cost OR costing OR costly OR costs OR economic* OR expenditure OR expenditures OR expense OR
expenses OR finance OR financed OR finances OR financial OR pharmacoeconomic* OR pharmaco-
economic* OR price OR prices OR pricing).ab. /freq=2

31

(cost* ADJ2 (analy* OR benefit* OR effective* OR efficacy OR efficien* OR minimi* OR outcome OR
outcomes OR utilit*)).ab,kf.

32

(value ADJ2 (monetary OR money)).ti,bt,ab,kf.

33

economic model*.ab,kf.

34

((decision* ADJ2 (analy* OR model* OR tree*)) OR markov OR monte carlo).ti,bt,ab,kf.

35

OR/28-34

27 OR 35

37

20 AND 36

38

(anacus* OR deaf* OR ((acoustic OR auditi* OR auditor* OR hear OR hears OR hearing) ADJ3 (abnormal
OR anomal* OR challenged OR complaint* OR damag* OR defect* OR deficit* OR degenerat* OR
deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR distort* OR disturb* OR dysfunction* OR
handicap* OR impair* OR losing OR loss* OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR neuropath* OR
neuro-path* OR one side* OR partial* OR problem* OR regress* OR restrict* OR threshold* OR unilateral
OR weak*)) OR ((auditory OR loudness OR sound) ADJ2 recruitment*) OR dysacus#s OR (ear? ADJ2
(buzzing OR muffled)) OR "hard of hearing" OR hypac?us* OR hypa-c?us* OR hypoac?us#s OR hypo-
ac?us#s OR nosocus* OR parac?us#s OR para-c?us#s OR presby?cus* OR SNHL OR SNHLs OR
sociocus™®).ti,bt.

39

((articulation ADJ1 index) OR audiogram* OR audio-gram* OR audiometr* OR audio-metr* OR ((audiolog*
OR audition OR auditor* OR hearing) ADJ1 (assay* OR assess* OR detect* OR diagnos* OR discriminat®
OR evaluat* OR measur* OR report* OR screen* OR selfreport* OR self-report* OR surveillance OR test*))
OR (binaural ADJ2 measur*) OR digit?-in-noise OR ((DIN OR noise OR whispered voice) ADJ2 test*) OR
((monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (device? OR equipement?) ADJ2
(measur® OR test*)) OR (pure ADJ2 tone*) OR (signal-to-noise ADJ1 ratio?) OR speech-in-noise OR
(speech ADJ2 (in-noise OR intelligibility)) OR (speech reception ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR
(speech-transmission ADJ1 index)).ti,bt.

40

(assay* OR assess* OR detect* OR diagnos* OR discriminat* OR evaluat* OR followup* OR follow-up* OR
manag* OR measur* OR prevent* OR report* OR screen* OR selfreport* OR self-report* OR surveillance
OR test*).ti,bt.

41

38 AND (39 OR 40)

42

19 AND 36 AND 41

43

Guideline/ OR Guidelines as Topic/ OR Health Planning Guidelines/ OR Practice Guideline/ OR Practice
Guidelines as Topic/

44

Evidence-Based Medicine/ OR Evidence-Based Practice/

45

Consensus Development Conference, NIH/ OR Consensus Development Conference/ OR Consensus
Development Conferences as Topic/ OR Consensus Development Conferences, NIH as Topic/ OR
Consensus/ OR Reference Standards/ OR Societies, Medical/ OR Standard of Care/

46

Technology Assessment, Biomedical/ OR Technology, High-Cost/

47

(benchmark* OR ((best OR better OR good OR effective* OR efficien* OR efficac* OR positive* OR quality*
OR significant* OR success*) ADJ2 practice*) OR ((care OR practice OR reference) ADJ2 standard*) OR
((clinical OR committee* OR evidence* OR expert* OR government* OR institution* OR medical OR
national* OR organi#ation* OR practitioner* OR professional) ADJ3 (direction* OR guide OR guides OR
opinion* OR panel* OR policy OR policies OR position* OR principle* OR reference OR requirement* OR
standard* OR statement*)) OR consensus OR cpg OR cpgs OR evidence-based* OR (evidence ADJ2
(base* OR report* OR synthes* OR research OR practice* OR best)) OR (gold ADJ2 standard*) OR
guidance* OR guideline* OR guide-line* OR ((policy OR position) ADJ statement*) OR ((policies OR policy)
ADJ2 complian*) OR (position ADJ paper*) OR practic* guide* OR practice parameter* OR
recommendat®).ti,bt,ab.

48

(guideline* OR standards OR consensus* OR recommendat*).au.

49

(HTA OR HTAs OR (technolog* ADJ1 (apprais* OR assess* OR overview* OR reassess* OR re-
assess*))).ti,bt,ab.

50

OR/43-49

51

Meta-Analysis/ OR Meta-Analysis as Topic/ OR Network Meta-Analysis/ OR Systematic Review/ OR
Systematic Review as Topic/

52

((evidence ADJ2 (review* OR overview* OR synthests)) OR ((collaborative OR exhaustive OR integrativ*
OR methodologic* OR narrative OR quantitative OR scoping OR state-of-the-art OR systematic* OR
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umbrella) ADJ (assessment* OR overview* OR review* OR synthes*)) OR metanaly* OR metaanaly* OR
meta-analy* OR metaregressi* OR meta-regressi* OR metareview* OR meta-review* OR metasynthe* OR
meta-synthe* OR "overview" of reviews" OR (research ADJ3 overview*) OR "review* of reviews" OR
((systematic* OR evidence) ADJ1 assess*) OR (systematic* ADJ2 (review* OR overview*))).ti,bt,ab.

53 | (pool* ADJ3 analys#s).ti,bt,ab.

54 (systematic* ADJ2 (bibliograph* OR database* OR handsearch* OR literature OR published studies OR
reference list* OR relevant journals OR research* OR search*)).ti,bt,ab.

55 | (cochrane OR evidence report OR systematic review*).jw.

56 ((medlars OR medline OR pubmed) AND (cinahl OR cochrane OR ebsco* OR embase OR excerpta medica
database OR ovid OR proquest OR psycinfo OR scopus OR web of science)).ti,bt,ab.

57 | (review OR synthest#s).ti.

58 | OR/51-57

59 | 39 AND (35 OR 50 OR 58)

60 | Comment/ OR Congress/ OR Editorial/ OR Letter/ OR Meeting Abstract/ OR Overall/

61 (conference OR congress OR corrigenda OR corrigendum* OR editor* OR errata OR erratum OR letter* OR
meeting abstract OR reply OR replies OR "structured abstract").ti.

62 | OR/60-61
((exp Infant/ OR exp Child/ OR Adolescent/) NOT (Adult/ OR Aged/ OR "Aged, 80 and over"/ OR
Centenarians/ OR Frail Elderly/ OR Geriatric Assessment/ OR Geriatric Nursing/ OR Health Services for the
Aged/ OR Homes for the Aged/ OR Housing for the Elderly/ OR Middle Aged/ OR Nonagenarians/ OR
Octogenarians/)) OR (((adolescen* OR adrenarch* OR babies OR baby OR boy? OR boyhood* OR child*
OR college* OR fifth-grader* OR first-grader* OR fourth-grader* OR girl? OR girlhood* OR highschool* OR
infan* OR juvenile* OR kid? OR kindergar#en* OR menarch* OR minor? OR neonat* OR neo-nat* OR
newborn* OR new-born* OR newly born OR NICU OR NICUs OR nurser? OR paediatric* OR peadiatric* OR
pediatric* OR perinat* OR postnatal* OR post-natal* OR premenarch* OR pre-menarch* OR prepuber® OR

63 pre-puber* OR preschool* OR pre-school* OR preteen* OR pre-teen* OR pseudopuber* OR pseudo-puber*
OR puber* OR pubescen* OR schooler* OR second-grader* OR ((secondary OR high*) ADJ2 (school* OR
education)) OR seventh-grader* OR sixth-grader* OR stepchild* OR step-child* OR student* OR teen* OR
third-grader* OR toddler? OR young OR youngster* OR youth*) NOT (30's OR 40's OR 50's OR 60's OR
70's OR 80's OR 90's OR adult* OR age-related OR ag?ing OR centenarian* OR eighties OR elder* OR
fifties OR forties OR geriatr* OR nineties OR nonagenarian* OR octogenarian* OR old age* OR ((aged OR
older OR oldest) ADJ2 (individual* OR inpatient* OR in-patient* OR outpatient* OR out-patient* OR patient*
OR people OR person* OR resident* OR subject*)) OR senior? OR seventies OR sixties)).ti,bt,ab. OR (aged
OR (old ADJ1 (individual* OR inpatient* OR in-patient* OR outpatient* OR out-patient* OR patient* OR
people OR person* OR resident))).ti,bt.)
exp Animals/ OR exp Animal Experimentation/ OR exp Animal Experiment/ OR exp Animals, Laboratory/ OR
exp Models, Animal/ OR exp Rodentia/ OR (animal* OR baboon? OR boar OR boars OR calf OR calves OR

64 canine* OR cat OR cats OR cattle? OR cow OR cows OR dog OR dogs OR drosophila* OR feline* OR
goat? OR gorilla? OR guineapig? OR hamster* OR horse? OR lamb? OR macaque* OR mice OR mouse
OR monkey? OR murine? OR orangutan? OR pig OR pigs OR piglet? OR porcin* OR rabbit? OR rat OR
rats OR rodent? OR sheep? OR zebrafish* OR veterinar*).ti,bt.

65 | EXP Humans/ OR exp Human Experimentation/ OR (human* OR inpatient* OR in-patient* OR man OR men
OR outpatient* OR out-patient* OR patient* OR wom#n).ti,bt.

66 | 64 NOT 65

67 | 37 NOT 62 NOT 63 NOT 66

68 | (42 OR59) NOT 37 NOT 62 NOT 63 NOT 66

69 whispered voice test*.ti,ab, kf,bt

70 | 69 NOT 62 NOT 63 NOT 66

71 4 AND 7 AND 16

72 | 36 AND 71

73 72 NOT 62 NOT 63 NOT 66

74 | 4 AND 16 AND 19

75 *Health Services Accessibility/ OR *Preventive Health Services/

76 (hearing health care OR hearing healthcare OR heatlh care access* OR heatlhcare access* OR HHC
access*).ti,ab, kf, bt

77 ("access to therapies” OR "access to therapy" OR "access to treatment” OR "access to treatments" OR
"accessibility of health services" OR "availability of health services" OR program access®).ti,ab, kf, bt
("access to care” OR "access to health care" OR "access to health services" OR "access to healthcare" OR

78 "accessibility of care" OR "accessibility of health care” OR "accessibility of healthcare" OR "accessible
health care” OR "accessible health services" OR "accessible healthcare").ti,ab, bt kf

79 prevent* ti, kf, bt
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80 OR/75-79

81 74 AND 80

82 81 NOT 62 NOT 63 NOT 66

83 35 AND 74

84 83 NOT 63 NOT 66

85 67 OR680OR 70 OR730R820R 84
Embase (Ovid)

Segment : 1974 to 2024 March 04
Date du repérage : 5 mars 2024
Limites : 2003- ; anglais, frangais
Date de la mise a jour : 18 juillet 2024

#

Requétes

1

*Occupational Deafness/co, di, dm, et, pc, rh, si, th

*Bilateral Hearing Loss/co, di, dm, et, pc, rh, si, th OR *Bilateral Hearing Loss/co, di, dm, et, pc, rh, si, th OR
*Hearing Impairment/co, di, dm, et, pc, rh, si, th OR *High Frequency Hearing Loss/co, di, dm, et, pc, rh, si,
th OR *Inner Ear Hearing Loss/co, di, dm, et, pc, rh, si, th OR *Loudness Recruitment/co, di, dm, et, pc, rh,
si, th OR *Mixed Hearing Loss/co, di, dm, et, pc, rh, si, th OR *Monaural Hearing/co, di, dm, et, pc, rh, si, th
OR *Partial Hearing Loss/co, di, dm, et, pc, rh, si, th OR *Perception Deafness/co, di, dm, et, pc, rh, si, th
OR *Presbyacusis/co, di, dm, et, pc, rh, si, th OR *Sudden Deafness/co, di, dm, et, pc, rh, si, th OR
*Unilateral Hearing Loss/co, di, dm, et, pc, rh, si, th

(anacus* OR deaf* OR ((acoustic OR auditi* OR auditor* OR hear OR hears OR hearing) ADJ3 (abnormal
OR anomal* OR challenged OR complaint* OR damag* OR defect* OR deficit* OR degenerat* OR
deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR distort* OR disturb* OR dysfunction* OR
handicap* OR impair* OR losing OR loss* OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR neuropath* OR
neuro-path* OR one side* OR partial* OR problem* OR regress* OR restrict* OR threshold* OR unilateral
OR weak*)) OR ((auditory OR loudness OR sound) ADJ2 recruitment*) OR dysacus#s OR (ear? ADJ2
(buzzing OR muffled)) OR "hard of hearing" OR hypac?us* OR hypa-c?us* OR hypoac?us#s OR hypo-
ac?us#s OR nosocus* OR parac?us#s OR para-c?us#s OR presby?cus* OR SNHL OR SNHLs OR
sociocus®).ti,bt.

(anacus* OR deaf* OR ((acoustic OR auditi* OR auditor* OR hear OR hears OR hearing) ADJ3 (abnormal
OR anomal* OR challenged OR complaint* OR damag* OR defect* OR deficit* OR degenerat* OR
deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR distort* OR disturb* OR dysfunction* OR
handicap* OR impair* OR losing OR loss* OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR neuropath* OR
neuro-path* OR one side* OR partial* OR problem* OR regress* OR restrict* OR threshold* OR unilateral
OR weak*)) OR ((auditory OR loudness OR sound) ADJ2 recruitment*) OR dysacus#s OR (ear? ADJ2
(buzzing OR muffled)) OR "hard of hearing" OR hypac?us* OR hypa-c?us* OR hypoac?us#s OR hypo-
ac?us#s OR nosocus* OR parac?us#s OR para-c?us#s OR presby?cus* OR SNHL OR SNHLs OR
sociocus*).ab. /freq=3

OR/2-4

*Aged Worker/ OR *Industrial Noise/ OR *Occupational Disease/ OR *Occupational Exposure/ OR
*Occupational Hazard/ OR *Occupational Health/ OR *Occupational Safety/ OR *Quality of Working Life/ OR
*Work Disability/ OR *Work Environment/

(((agricultur* OR "at work" OR crew? OR construction OR employee* OR factories OR factory OR farmer*
OR forester? OR forestry OR industrial OR industry OR job* OR machinist* OR manpower OR
manufacture? OR mechanic? OR musician* OR occupational OR plant? OR professional OR road repair*
OR soldier* OR work*) ADJ6 (condition* OR disab* OR disease* OR environment OR exposed OR
exposure* OR hazard* OR illness* OR loud OR louder OR loudest OR noise* OR noisier OR noisiest OR
noisy OR safety)) OR job-induced OR job-related OR NIHL OR occupation-induced OR occupation-related
OR (occupational ADJ (abnormal OR anomal* OR cause* OR challenged OR complaint* OR damag* OR
defect* OR deficit* OR degenerat* OR deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR
distort* OR disturb* OR dysfunction* OR handicap* OR health* OR impact* OR impair* OR losing OR loss*
OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR one side* OR origin* OR partial* OR problem* OR regress*
OR restrict* OR safety* OR threshold* OR unilateral OR weak*)) OR work-induced OR work-related).ti,bt,ab.

OR/6-7

((ear? ADJ3 (defender* OR muff*)) OR earmuff* OR ear-muff* OR earplug* OR ear-plug* OR ((noise-proof*
OR noise-reduc*) ADJ3 (device* OR helmet* OR muff*)) OR prevent* OR (protecti* ADJ4 (device* OR
hearing))).ti,bt,ab.

10

((articulation ADJ1 index) OR audiogram* OR audio-gram* OR audiometr* OR audio-metr* OR ((audiolog*
OR audition OR auditor* OR hearing) ADJ4 (assay* OR assess* OR detect* OR diagnos* OR discriminat*
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OR evaluat* OR measur* OR report* OR screen* OR selfreport* OR self-report* OR surveillance OR test*))
OR (binaural ADJ2 measur*) OR digit?-in-noise OR ((DIN OR noise OR whispered voice) ADJ2 test*) OR
((monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (device? OR equipement?) ADJ2
(measur* OR test*)) OR (pure ADJ2 tone*) OR (signal-to-noise ADJ1 ratio?) OR speech-in-noise OR
(speech ADJ2 (in-noise OR intelligibility)) OR (speech reception ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR
(speech-transmission ADJ1 index)).ti,bt,ab.

11

(((amplification OR assistive OR (bone ADJ1 conduction) OR captioning OR contralateral OR contra-lateral
OR monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (aid? OR device?)) OR
((cochlear OR middle ear) ADJ2 implant?) OR ((hearing OR listening) ADJ2 (aid? OR amplifier* OR device*
OR enhancer* OR helper* OR processor* OR technolog*)) OR ((less nois* OR quiet*) ADJ4 (background*
OR back-ground* OR condition* OR environment* OR factories OR factory OR plant? OR workplace* OR
work-place* OR worksite* OR work-site*))).ti,bt,ab.

12

((early ADJ3 (detect* OR diagnos* OR identification* OR intervention* OR therap* OR treatment*)) OR
followup* OR follow-up* OR manag* OR prerehabilitat* OR pre-rehabilitat* OR rehabilitat* OR
restor*).ti,bt,ab.

13

OR/9-12

14

(activit* OR campaign? OR "head start?" OR initiative? OR intervention? OR policies OR policy OR
practice? OR program? OR programme? OR promotion? OR service? OR strateg*).ti,bt,ab.

15

(1 OR (5 AND 8)) AND 13 AND 14

16

(accura* OR appropriat* OR ((base OR limit value*) ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR benchmark* OR
bench-mark* OR ((detect* OR reference) ADJ1 rate?) OR (exposure* ADJ2 limit*) OR false-positive OR
((postscreening* OR post-screening®) ADJ1 interval*) OR sensitivity OR specificity OR (test* ADJ1 timing)
OR TLV* OR true-positive OR valid*).ti,bt,ab.

17

(accomplish* OR achiev* OR accura* OR appropriat* OR barrier* OR benchmark* OR bench-mark* OR
benefi* OR ((care OR gold OR practice OR reference) ADJ1 standard*) OR compar* OR decreas* OR
(deteriorat* ADJ1 slow*) OR effect* OR efficien* OR efficac* OR enhanc* OR (expos* ADJ1 reduc*) OR fail*
OR fulfill* OR gain? OR harm* OR impact* OR improv* OR increas* OR ineffect* OR ineffic* OR insuccess*
OR negative* OR nonfulfill* OR nonperform* OR nonsuccess* OR optimal* OR optimi* OR outcome* OR
perform* OR prevent* OR positive* OR side effect* OR significant* OR succeed* OR success* OR
sustainab* OR unachiev* OR underperform* OR unfulfill* OR unperform* OR unsuccess*).ti,bt,ab.

18

((activit* ADJ1 ("daily living" OR limit* OR restrict*)) OR antidepress* OR anti-depress* OR alcoholi* OR
anxiety OR anxious OR depress* OR distress* OR emotion* OR EuroQoL OR fatigue OR (functional ADJ1
capacit*) OR (health ADJ1 (global OR mental OR psychological OR questionnaire? OR status OR survey?
OR visit*)) OR HRQoL OR (life ADJ2 quality) OR mood OR "peace of mind" OR (physical* ADJ1 functioning)
OR QALY OR QoL OR "quality-adjusted life year*" OR rehabilitat* OR self-esteem OR "subjective
health").ti,bt,ab.

19

OR/16-18

20

Budget/ OR Cost/ OR Decision Theory/ OR Decision Tree/ OR exp Economic Model/ OR Economics/ OR
exp Health Economics/ OR Monte Carlo Method/ OR Probability/ OR Statistical Model/

21

(cost OR costing OR costly OR costs OR economic* OR expenditure OR expenditures OR expense OR
expenses OR finance OR financed OR finances OR financial OR pharmacoeconomic* OR pharmaco-
economic* OR price OR prices OR pricing).ti,bt,kf.

22

(cost OR costing OR costly OR costs OR economic* OR expenditure OR expenditures OR expense OR
expenses OR finance OR financed OR finances OR financial OR pharmacoeconomic* OR pharmaco-
economic* OR price OR prices OR pricing).ab. /freq=2

23

(cost* ADJ2 (analy* OR benefit* OR effective* OR efficacy OR efficien* OR minimi* OR outcome OR
outcomes OR utilit*)).ab,kf.

24

(value ADJ2 (monetary OR money)).ti,bt,ab,kf.

25

economic model*.ab,kf.

26

((decision* ADJ2 (analy* OR model* OR tree*)) OR markov OR monte carlo).ti,bt,ab,kf.

27

OR/20-26

28

19 OR 27

29

15 AND 28

30

(anacus* OR deaf* OR ((acoustic OR auditi* OR auditor* OR hear OR hears OR hearing) ADJ3 (abnormal
OR anomal* OR challenged OR complaint* OR damag* OR defect* OR deficit* OR degenerat* OR
deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR distort* OR disturb* OR dysfunction* OR
handicap* OR impair* OR losing OR loss* OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR neuropath* OR
neuro-path* OR one side* OR partial* OR problem* OR regress* OR restrict* OR threshold* OR unilateral
OR weak*)) OR ((auditory OR loudness OR sound) ADJ2 recruitment*) OR dysacus#s OR (ear? ADJ2
(buzzing OR muffled)) OR "hard of hearing" OR hypac?us* OR hypa-c?us* OR hypoac?us#s OR hypo-
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ac?us#s OR nosocus* OR parac?us#s OR para-c?us#s OR presby?cus* OR SNHL OR SNHLs OR
sociocus®).ti,bt.

31

((articulation ADJ1 index) OR audiogram* OR audio-gram* OR audiometr* OR audio-metr* OR ((audiolog*
OR audition OR auditor* OR hearing) ADJ1 (assay* OR assess* OR detect* OR diagnos* OR discriminat®
OR evaluat* OR measur* OR report* OR screen* OR selfreport* OR self-report* OR surveillance OR test*))
OR (binaural ADJ2 measur*) OR digit?-in-noise OR ((DIN OR noise OR whispered voice) ADJ2 test*) OR
((monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (device? OR equipement?) ADJ2
(measur® OR test*)) OR (pure ADJ2 tone*) OR (signal-to-noise ADJ1 ratio?) OR speech-in-noise OR
(speech ADJ2 (in-noise OR intelligibility)) OR (speech reception ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR
(speech-transmission ADJ1 index)).ti,bt.

32

(assay* OR assess* OR detect* OR diagnos* OR discriminat* OR evaluat* OR followup* OR follow-up* OR
manag* OR measur* OR prevent* OR report* OR screen* OR selfreport* OR self-report* OR surveillance
OR test*).ti,bt.

33

30 AND (31 OR 32)

34

14 AND 28 AND 33

35

(benchmark* OR ((best OR better OR good OR effective* OR efficien* OR efficac* OR positive* OR quality*
OR significant* OR success*) ADJ2 practice*) OR ((care OR practice OR reference) ADJ2 standard*) OR
((clinical OR committee* OR evidence* OR expert* OR government* OR institution* OR medical OR
national* OR organi#ation* OR practitioner* OR professional) ADJ3 (direction* OR guide OR guides OR
opinion* OR panel* OR policy OR policies OR position* OR principle* OR reference OR requirement* OR
standard* OR statement*)) OR consensus OR cpg OR cpgs OR evidence-based* OR (evidence ADJ2
(base* OR report* OR synthes* OR research OR practice* OR best)) OR (gold ADJ2 standard*) OR
guidance* OR guideline* OR guide-line* OR ((policy OR position) ADJ statement*) OR ((policies OR policy)
ADJ2 complian*) OR (position ADJ paper*) OR practic* guide* OR practice parameter* OR
recommendat*).ti,bt,ab.

36

(guideline* OR standards OR consensus* OR recommendat*).au.

37

(HTA OR HTAs OR (technolog* ADJ1 (apprais* OR assess* OR overview* OR reassess* OR re-
assess*))).ti,bt,ab.

38

OR/35-37

39

((evidence ADJ2 (review* OR overview* OR synthest#s)) OR ((collaborative OR exhaustive OR integrativ*
OR methodologic* OR narrative OR quantitative OR scoping OR state-of-the-art OR systematic* OR
umbrella) ADJ (assessment* OR overview* OR review* OR synthes*)) OR metanaly* OR metaanaly* OR
meta-analy* OR metaregressi* OR meta-regressi* OR metareview* OR meta-review* OR metasynthe* OR
meta-synthe* OR "overview" of reviews" OR (research ADJ3 overview*) OR "review* of reviews" OR
((systematic* OR evidence) ADJ1 assess*) OR (systematic* ADJ2 (review* OR overview*))).ti,bt,ab.

40

(pool* ADJ3 analyst##s).ti,bt,ab.

41

(systematic* ADJ2 (bibliograph* OR database* OR handsearch* OR literature OR published studies OR
reference list* OR relevant journals OR research* OR search*)).ti,bt,ab.

42

((medlars OR medline OR pubmed) AND (cinahl OR cochrane OR ebsco* OR embase OR excerpta medica
database OR ovid OR proquest OR psycinfo OR scopus OR web of science)).ti,bt,ab.

43

OR/39-42

44

31 AND (27 OR 38 OR 43)

45

Comment/ OR Conference Abstract/ OR Conference Paper/ OR Conference Review/ OR Congress/ OR
Editorial/ OR Interview/ OR Lecture Note/ OR Letter/ OR Meeting Abstract/ OR News/ OR Symposium/ OR
Workshop/

46

(comment* OR conference OR congress OR corrigenda OR corrigendum* OR editor* OR interview OR
letter* OR meeting abstract OR reply OR replies OR "structured abstract").ti.

47

OR/45-46

48

((exp Adolescent/ OR Birth Cohort/ OR exp Child/ OR Embryo/ OR Fetus/ OR Juvenile/ OR Yound Adult/)
NOT (Adult/ OR exp Aged/ OR Institutionalized Adult/ OR Middle Adult/)) OR (((adolescen* OR adrenarch*
OR babies OR baby OR boy? OR boyhood* OR child* OR college* OR fifth-grader* OR first-grader* OR
fourth-grader* OR girl? OR girlhood* OR highschool* OR infan* OR juvenile* OR kid? OR kindergar#en* OR
menarch* OR minor? OR neonat* OR neo-nat* OR newborn* OR new-born* OR newly born OR NICU OR
NICUs OR nurser? OR paediatric* OR peadiatric* OR pediatric* OR perinat* OR postnatal* OR post-natal*
OR premenarch* OR pre-menarch* OR prepuber* OR pre-puber* OR preschool* OR pre-school* OR
preteen* OR pre-teen* OR pseudopuber* OR pseudo-puber* OR puber* OR pubescen* OR schooler* OR
second-grader* OR ((secondary OR high*) ADJ2 (school* OR education)) OR seventh-grader* OR sixth-
grader* OR stepchild* OR step-child* OR student* OR teen* OR third-grader* OR toddler? OR young OR
youngster* OR youth*) NOT (30's OR 40's OR 50's OR 60's OR 70's OR 80's OR 90's OR adult* OR age-
related OR ag?ing OR centenarian* OR eighties OR elder* OR fifties OR forties OR geriatr* OR nineties OR
nonagenarian* OR octogenarian* OR old age* OR ((aged OR older OR oldest) ADJ2 (individual* OR
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inpatient* OR in-patient* OR outpatient* OR out-patient* OR patient* OR people OR person* OR resident*
OR subject*)) OR senior? OR seventies OR sixties)).ti,bt,ab. OR (aged OR (old ADJ1 (individual* OR
inpatient* OR in-patient* OR outpatient* OR out-patient* OR patient* OR people OR person* OR
resident))).ti,bt.)

exp Animal/ OR exp Animal Experiment/ OR Animal Model/ OR exp Experimental Animal/ OR Nonhuman/
OR exp Rodent/ OR (animal* OR baboon? OR boar OR boars OR calf OR calves OR canine* OR cat OR
cats OR cattle? OR cow OR cows OR dog OR dogs OR drosophila* OR feline* OR goat? OR gorilla? OR

) guineapig? OR hamster* OR horse? OR lamb? OR macaque* OR mice OR mouse OR monkey? OR
murine? OR orangutan? OR pig OR pigs OR piglet? OR porcin* OR rabbit? OR rat OR rats OR rodent? OR
sheep? OR zebrafish* OR veterinar*).ti,bt.

50 | €XP Human/ OR Human Experiment/ OR (human* OR inpatient* OR in-patient* OR man OR men OR
outpatient* OR out-patient* OR patient* OR wom#n).ti,bt.

51 49 NOT 50

52 | 29 NOT 47 NOT 48 NOT 51

53 | (34 OR 44) NOT 29 NOT 47 NOT 48 NOT 51

54 whispered voice test*.ti,ab, kf,bt

55 | 54 NOT 47 NOT 48 NOT 51

56 | (1OR(5AND 8)) AND 13

57 | 28 AND 56

58 | 57 NOT 47 NOT 48 NOT 51

59 | (1 OR5) AND 13 AND 14

60 *Health Care Access/ OR *Preventive Health Service/

61 (hearing health care OR hearing healthcare OR heatlh care access* OR heatlhcare access* OR HHC
access*).ti,ab, kf, bt

62 ("access to therapies” OR "access to therapy" OR "access to treatment” OR "access to treatments" OR
"accessibility of health services" OR "availability of health services" OR program access®).ti,ab, kf, bt
("access to care” OR "access to health care" OR "access to health services" OR "access to healthcare" OR

63 "accessibility of care" OR "accessibility of health care” OR "accessibility of healthcare" OR "accessible
health care” OR "accessible health services" OR "accessible healthcare").ti,ab, bt kf

64 prevent* ti, kf, bt

65 | OR/60-64

66 | 59 AND 65

67 | 66 NOT 47 NOT 48 NOT 51

68 | 27 AND 59

69 | 68 NOT 48 NOT 51

70 | 52 OR 53 OR 55 OR 58 OR 67 OR 69

EBM Reviews — Cochrane Database of Systematic Reviews (Ovid)
Segment : 2005 to February 28, 2024
Date du repérage : 6 mars 2024
Limites : 2003- ; anglais, frangais
Date de la mise a jour : 18 juillet 2024

#

Requétes

(anacus* OR deaf* OR ((acoustic OR auditi* OR auditor* OR hear OR hears OR hearing) ADJ3 (abnormal
OR anomal* OR challenged OR complaint* OR damag* OR defect* OR deficit* OR degenerat* OR
deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR distort* OR disturb* OR dysfunction* OR
handicap* OR impair* OR losing OR loss* OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR neuropath* OR
neuro-path* OR one side* OR partial* OR problem* OR regress* OR restrict* OR threshold* OR unilateral
OR weak*)) OR ((auditory OR loudness OR sound) ADJ2 recruitment*) OR dysacus#s OR (ear? ADJ2
(buzzing OR muffled)) OR "hard of hearing" OR hypac?us* OR hypa-c?us* OR hypoac?us#s OR hypo-
ac?us#s OR nosocus* OR parac?us#s OR para-c?us#s OR presby?cus* OR SNHL OR SNHLs OR
sociocus*).ti,ab.

(((agricultur* OR "at work" OR crew? OR construction OR employee* OR factories OR factory OR farmer*
OR forester? OR forestry OR industrial OR industry OR job* OR machinist* OR manpower OR
manufacture? OR mechanic? OR musician* OR occupational OR plant? OR professional OR road repair*
OR soldier* OR work*) ADJ6 (condition* OR disab* OR disease* OR environment OR exposed OR
exposure* OR hazard* OR illness* OR loud OR louder OR loudest OR noise* OR noisier OR noisiest OR
noisy OR safety)) OR job-induced OR job-related OR NIHL OR occupation-induced OR occupation-related
OR (occupational ADJ (abnormal OR anomal* OR cause* OR challenged OR complaint* OR damag* OR
defect* OR deficit* OR degenerat* OR deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR
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distort* OR disturb* OR dysfunction* OR handicap* OR health* OR impact* OR impair* OR losing OR loss*
OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR one side* OR origin* OR partial* OR problem* OR regress*
OR restrict* OR safety* OR threshold* OR unilateral OR weak*)) OR work-induced OR work-related).ti,bt,ab.

AND/1-2

((ear? ADJ3 (defender* OR muff*)) OR earmuff* OR ear-muff* OR earplug* OR ear-plug* OR ((noise-proof*
OR noise-reduc*) ADJ3 (device* OR helmet* OR muff*)) OR prevent* OR (protecti* ADJ4 (device* OR
hearing))).ti,bt,ab.

((articulation ADJ1 index) OR audiogram* OR audio-gram* OR audiometr* OR audio-metr* OR ((audiolog*
OR audition OR auditor* OR hearing) ADJ4 (assay* OR assess* OR detect* OR diagnos* OR discriminat®
OR evaluat* OR measur* OR report* OR screen* OR selfreport* OR self-report* OR surveillance OR test*))
OR (binaural ADJ2 measur*) OR digit?-in-noise OR ((DIN OR noise OR whispered voice) ADJ2 test*) OR
((monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (device? OR equipement?) ADJ2
(measur® OR test*)) OR (pure ADJ2 tone*) OR (signal-to-noise ADJ1 ratio?) OR speech-in-noise OR
(speech ADJ2 (in-noise OR intelligibility)) OR (speech reception ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR
(speech-transmission ADJ1 index)).ti,bt,ab.

(((amplification OR assistive OR (bone ADJ1 conduction) OR captioning OR contralateral OR contra-lateral
OR monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (aid? OR device?)) OR
((cochlear OR middle ear) ADJ2 implant?) OR ((hearing OR listening) ADJ2 (aid? OR amplifier* OR device*
OR enhancer* OR helper* OR processor* OR technolog*)) OR ((less nois* OR quiet*) ADJ4 (background*
OR back-ground* OR condition* OR environment* OR factories OR factory OR plant? OR workplace* OR
work-place* OR worksite* OR work-site*))).ti,bt,ab.

((early ADJ3 (detect* OR diagnos* OR identification* OR intervention* OR therap* OR treatment*)) OR
followup* OR follow-up* OR manag* OR prerehabilitat* OR pre-rehabilitat* OR rehabilitat* OR
restor*).ti,bt,ab.

OR/4-7

1AND 8

(activit* OR campaign? OR "head start?" OR initiative? OR intervention? OR policies OR policy OR
practice? OR program? OR programme? OR promotion? OR service? OR strateg*).ti,bt,ab.

11

(accura* OR appropriat* OR ((base OR limit value*) ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR benchmark* OR
bench-mark* OR ((detect* OR reference) ADJ1 rate?) OR (exposure* ADJ2 limit*) OR false-positive OR
((postscreening* OR post-screening®) ADJ1 interval*) OR sensitivity OR specificity OR (test* ADJ1 timing)
OR TLV* OR true-positive OR valid*).ti,bt,ab.

12

(accomplish* OR achiev* OR accura* OR appropriat* OR barrier* OR benchmark* OR bench-mark* OR
benefi* OR ((care OR gold OR practice OR reference) ADJ1 standard*) OR compar* OR decreas* OR
(deteriorat* ADJ1 slow*) OR effect* OR efficien* OR efficac* OR enhanc* OR (expos* ADJ1 reduc*) OR fail*
OR fulfill* OR gain? OR harm* OR impact* OR improv* OR increas* OR ineffect* OR ineffic* OR insuccess*
OR negative* OR nonfulfill* OR nonperform* OR nonsuccess* OR optimal* OR optimi* OR outcome* OR
perform* OR prevent* OR positive* OR side effect* OR significant* OR succeed* OR success* OR
sustainab* OR unachiev* OR underperform* OR unfulfill* OR unperform* OR unsuccess*).ti,bt,ab.

13

((activit* ADJ1 ("daily living" OR limit* OR restrict*)) OR antidepress* OR anti-depress* OR alcoholi* OR
anxiety OR anxious OR depress* OR distress* OR emotion* OR EuroQoL OR fatigue OR (functional ADJ1
capacit*) OR (health ADJ1 (global OR mental OR psychological OR questionnaire? OR status OR survey?
OR visit*)) OR HRQoL OR (life ADJ2 quality) OR mood OR "peace of mind" OR (physical* ADJ1 functioning)
OR QALY OR QoL OR "quality-adjusted life year*" OR rehabilitat* OR self-esteem OR "subjective
health").ti,bt,ab.

14

OR/11-13

15

9 AND 10

16

14 AND 15

17

30R 16

18

((adolescen* OR adrenarch* OR babies OR baby OR boy? OR boyhood* OR child* OR college* OR fifth-
grader* OR first-grader* OR fourth-grader* OR girl? OR girlhood* OR highschool* OR infan* OR juvenile*
OR kid? OR kindergar#en* OR menarch* OR minor? OR neonat* OR neo-nat* OR newborn* OR new-born*
OR newly born OR NICU OR NICUs OR nurser? OR paediatric* OR peadiatric* OR pediatric* OR perinat®
OR postnatal* OR post-natal* OR premenarch* OR pre-menarch* OR prepuber* OR pre-puber* OR
preschool* OR pre-school* OR preteen* OR pre-teen* OR pseudopuber* OR pseudo-puber* OR puber* OR
pubescen* OR schooler* OR second-grader* OR ((secondary OR high*) ADJ2 (school* OR education)) OR
seventh-grader* OR sixth-grader* OR stepchild* OR step-child* OR student* OR teen* OR third-grader* OR
toddler? OR young OR youngster* OR youth*) NOT (30's OR 40's OR 50's OR 60's OR 70's OR 80's OR
90's OR adult* OR age-related OR ag?ing OR centenarian* OR eighties OR elder* OR fifties OR forties OR
geriatr* OR nineties OR nonagenarian* OR octogenarian* OR old age* OR ((aged OR older OR oldest)
ADJ2 (individual* OR inpatient* OR in-patient* OR outpatient* OR out-patient* OR patient* OR people OR
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person* OR resident* OR subject*)) OR senior? OR seventies OR sixties)).ti,ab. OR (aged OR (old ADJ1
(individual* OR inpatient* OR in-patient* OR outpatient* OR out-patient* OR patient* OR people OR person*

OR resident))).ti.

19 | 17 NOT 18
(animal* OR baboon? OR boar OR boars OR calf OR calves OR canine* OR cat OR cats OR cattle? OR
cow OR cows OR dog OR dogs OR drosophila* OR feline* OR goat? OR gorilla? OR guineapig? OR

20 | hamster* OR horse? OR lamb? OR macaque* OR mice OR mouse OR monkey? OR murine? OR
orangutan? OR pig OR pigs OR piglet? OR porcin* OR rabbit? OR rat OR rats OR rodent? OR sheep? OR
zebrafish* OR veterinar*).ti.

21 (human* OR inpatient* OR in-patient* OR man OR men OR outpatient* OR out-patient* OR patient* OR
wom#n).ti.

22 | 20NOT 21

23 | 19 NOT 22

24 whispered voice test*.ti,ab, bt

25 | 3AND 8 AND 14

26 | 25NOT 18

27 | 26 NOT 22

28 (hearing health care OR hearing healthcare OR heatlh care access* OR heatlhcare access* OR HHC
access®).tiab, bt

29 ("access to therapies” OR "access to therapy" OR "access to treatment” OR "access to treatments" OR
"accessibility of health services" OR "availability of health services" OR program access®).ti,ab, bt
("access to care” OR "access to health care" OR "access to health services" OR "access to healthcare" OR

30 "accessibility of care" OR "accessibility of health care” OR "accessibility of healthcare" OR "accessible
health care” OR "accessible health services" OR "accessible healthcare").ti,ab,bt

31 prevent* ti,bt

32 | OR/28-31

33 15 AND 32

34 | 33NOT 18

35 | 34 NOT 22
(cost OR costing OR costly OR costs OR economic* OR expenditure OR expenditures OR expense OR

36 | expenses OR finance OR financed OR finances OR financial OR pharmacoeconomic* OR pharmaco-
economic* OR price OR prices OR pricing).ti, bt

37 (cost* ADJ2 (analy* OR benefit* OR effective* OR efficacy OR efficien* OR minimi* OR outcome OR
outcomes OR utilit*)).ab

38 | (value ADJ2 (monetary OR money)).ti,bt,ab

39 | economic model*.ab

40 ((decision* ADJ2 (analy* OR model* OR tree*)) OR markov OR monte carlo).ti,bt,ab

41 OR/36-40

42 15 AND 41

43 | 42 NOT 18

44 | 43 NOT 22

45 | 230R 24 OR 27 OR 35 OR 44

EBM Reviews — Health Technology Assessment (Ovid)
Segment : 4" Quarter 2016
Date du repérage : 6 mars 2024
Limites : 2003- ; anglais, frangais
Date de la mise a jour : 18 juillet 2024

#

Requétes

Hearing Disorders/ OR Hearing Loss/ OR Deafness/ OR Hearing Loss, Bilateral/ OR Hearing Loss,
Conductive/ OR Hearing Loss, Hidden/ OR Hearing Loss, High-Frequency/ OR Hearing Loss, Mixed
Conductive-Sensorineural/ OR Hearing Loss, Sensorineural/ OR Hearing Loss, Central/ OR Hearing Loss,
Noise-Induced/ OR Persons With Hearing Impairments/ OR Presbycusis/ OR Hearing Loss, Sudden/ OR
Hearing Loss, Unilateral/

(anacus* OR deaf* OR ((acoustic OR auditi* OR auditor* OR hear OR hears OR hearing) ADJ3 (abnormal
OR anomal* OR challenged OR complaint* OR damag* OR defect* OR deficit* OR degenerat* OR
deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR distort* OR disturb* OR dysfunction* OR
handicap* OR impair* OR losing OR loss* OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR neuropath* OR
neuro-path* OR one side* OR partial* OR problem* OR regress* OR restrict* OR threshold* OR unilateral
OR weak*)) OR ((auditory OR loudness OR sound) ADJ2 recruitment*) OR dysacus#s OR (ear? ADJ2
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(buzzing OR muffled)) OR "hard of hearing" OR hypac?us* OR hypa-c?us* OR hypoac?us#s OR hypo-
ac?us#s OR nosocus* OR parac?us#s OR para-c?us#s OR presby?cus* OR SNHL OR SNHLs OR
sociocus®).tw.

OR/1-2

Agricultural Workers' Diseases/ OR Farmers/ OR Metal Workers/ OR Military Personnel/ OR Miners/ OR
Noise, Occupational/ OR Occupational Diseases/ OR Occupational Exposure/ OR Occupational Groups/ OR
Power Plant Operators/

(((agricultur* OR "at work" OR crew? OR construction OR employee* OR factories OR factory OR farmer*
OR forester? OR forestry OR industrial OR industry OR job* OR machinist* OR manpower OR
manufacture? OR mechanic? OR musician* OR occupational OR plant? OR professional OR road repair*
OR soldier* OR work*) ADJ6 (condition* OR disab* OR disease* OR environment OR exposed OR
exposure* OR hazard* OR illness* OR loud OR louder OR loudest OR noise* OR noisier OR noisiest OR
noisy OR safety)) OR job-induced OR job-related OR NIHL OR occupation-induced OR occupation-related
OR (occupational ADJ (abnormal OR anomal* OR cause* OR challenged OR complaint* OR damag* OR
defect* OR deficit* OR degenerat* OR deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR
distort* OR disturb* OR dysfunction* OR handicap* OR health* OR impact* OR impair* OR losing OR loss*
OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR one side* OR origin* OR partial* OR problem* OR regress*
OR restrict* OR safety* OR threshold* OR unilateral OR weak*)) OR work-induced OR work-related).tw.

OR/4-5

Ear Protective Devices/ OR Personal Protective Equipment/ OR Protective Devices/

Audiology/ OR Audiometry/ OR Audiometry, Evoked Response/ OR Audiometry, Pure-Tone/ OR
Audiometry, Speech/ OR Auditory Threshold/ OR Diagnostic Techniques, Otological/ OR Hearing Tests/ OR
Recruitment Detection, Audiologic/ OR Speech Discrimination Tests/ OR Speech Reception Threshold Test/

Hearing Aids/

Early Diagnosis/

((ear? ADJ3 (defender* OR muff*)) OR earmuff* OR ear-muff* OR earplug* OR ear-plug* OR ((noise-proof*
OR noise-reduc*) ADJ3 (device* OR helmet* OR muff*)) OR prevent* OR (protecti* ADJ4 (device* OR
hearing))).tw.

12

((articulation ADJ1 index) OR audiogram* OR audio-gram* OR audiometr* OR audio-metr* OR ((audiolog*
OR audition OR auditor* OR hearing) ADJ4 (assay* OR assess* OR detect* OR diagnos* OR discriminat®
OR evaluat* OR measur* OR report* OR screen* OR selfreport* OR self-report* OR surveillance OR test*))
OR (binaural ADJ2 measur*) OR digit?-in-noise OR ((DIN OR noise OR whispered voice) ADJ2 test*) OR
((monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (device? OR equipement?) ADJ2
(measur® OR test*)) OR (pure ADJ2 tone*) OR (signal-to-noise ADJ1 ratio?) OR speech-in-noise OR
(speech ADJ2 (in-noise OR intelligibility)) OR (speech reception ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR
(speech-transmission ADJ1 index)).tw.

13

(((amplification OR assistive OR (bone ADJ1 conduction) OR captioning OR contralateral OR contra-lateral
OR monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (aid? OR device?)) OR
((cochlear OR middle ear) ADJ2 implant?) OR ((hearing OR listening) ADJ2 (aid? OR amplifier* OR device*
OR enhancer* OR helper* OR processor* OR technolog*)) OR ((less nois* OR quiet*) ADJ4 (background*
OR back-ground* OR condition* OR environment* OR factories OR factory OR plant? OR workplace* OR
work-place* OR worksite* OR work-site*))).tw.

14

((early ADJ3 (detect* OR diagnos* OR identification* OR intervention* OR therap* OR treatment*)) OR
followup* OR follow-up* OR manag* OR prerehabilitat* OR pre-rehabilitat* OR rehabilitat* OR restor*).tw.

15

OR/7-14

16

Comparative Effectiveness Research/ OR Evaluation Studies as Topic/ OR Evaluation Study/ OR Nursing
Evaluation Research/ OR Program Evaluation/ OR "Surveys and Questionnaires"/ OR Therapeutic Index/
OR Treatment Failure/ OR Treatment Outcome/

17

Limit of Detection/ OR Predictive Value of Tests/ OR Reproducibility of Results/ OR ROC Curve/ OR
"Sensitivity and Specificity"/ OR Signal-To-Noise Ratio/ OR Threshold Limit Values/

18

Karnofsky Performance Status/ OR Psychological Well-Being/ OR Quality of Life/

19

(accura* OR appropriat* OR ((base OR limit value*) ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR benchmark* OR
bench-mark* OR ((detect* OR reference) ADJ1 rate?) OR (exposure* ADJ2 limit*) OR false-positive OR
((postscreening* OR post-screening®) ADJ1 interval*) OR sensitivity OR specificity OR (test* ADJ1 timing)
OR TLV* OR true-positive OR valid*).tw.

20

(accomplish* OR achiev* OR accura* OR appropriat* OR barrier* OR benchmark* OR bench-mark* OR
benefi* OR ((care OR gold OR practice OR reference) ADJ1 standard*) OR compar* OR decreas* OR
(deteriorat* ADJ1 slow*) OR effect* OR efficien* OR efficac* OR enhanc* OR (expos* ADJ1 reduc*) OR fail*
OR fulfill* OR gain? OR harm* OR impact* OR improv* OR increas* OR ineffect* OR ineffic* OR insuccess*
OR negative* OR nonfulfill* OR nonperform* OR nonsuccess* OR optimal* OR optimi* OR outcome* OR
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perform* OR prevent* OR positive* OR side effect* OR significant* OR succeed* OR success* OR
sustainab* OR unachiev* OR underperform* OR unfulfill* OR unperform* OR unsuccess*).tw.

((activit* ADJ1 ("daily living" OR limit* OR restrict*)) OR antidepress* OR anti-depress* OR alcoholi* OR
anxiety OR anxious OR depress* OR distress* OR emotion* OR EuroQoL OR fatigue OR (functional ADJ1
capacit*) OR (health ADJ1 (global OR mental OR psychological OR questionnaire? OR status OR survey?

21 OR visit*)) OR HRQoL OR (life ADJ2 quality) OR mood OR "peace of mind" OR (physical* ADJ1
functioning) OR QALY OR QoL OR "quality-adjusted life year*" OR rehabilitat* OR self-esteem OR
"subjective health").tw.

22 | OR/16-21

23 | 3ANDG6

24 | 3AND 15

25 | 22AND 24
((exp Infant/ OR exp Child/ OR Adolescent/) NOT (Adult/ OR Aged/ OR "Aged, 80 and over"/ OR
"Centenarians"/ OR Frail Elderly/ OR Geriatric Assessment/ OR Geriatric Nursing/ OR Health Services for
the Aged/ OR Homes for the Aged/ OR Housing for the Elderly/ OR Middle Aged/ OR "Nonagenarians"/ OR
"Octogenarians"/)) OR (((adolescen* OR adrenarch* OR babies OR baby OR boy? OR boyhood* OR child*
OR college* OR fifth-grader* OR first-grader* OR fourth-grader* OR girl? OR girlhood* OR highschool* OR
infan* OR juvenile* OR kid? OR kindergar#en* OR menarch* OR minor? OR neonat* OR neo-nat* OR
newborn* OR new-born* OR newly born OR NICU OR NICUs OR nurser? OR paediatric* OR peadiatric*
OR pediatric* OR perinat* OR postnatal* OR post-natal* OR premenarch* OR pre-menarch* OR prepuber*

26 OR pre-puber® OR preschool* OR pre-school* OR preteen* OR pre-teen* OR pseudopuber* OR pseudo-
puber* OR puber* OR pubescen* OR schooler* OR second-grader* OR ((secondary OR high*) ADJ2
(school* OR education)) OR seventh-grader* OR sixth-grader* OR stepchild* OR step-child* OR student*
OR teen* OR third-grader* OR toddler? OR young OR youngster* OR youth*) NOT (30's OR 40's OR 50's
OR 60's OR 70's OR 80's OR 90's OR adult* OR age-related OR ag?ing OR centenarian* OR eighties OR
elder* OR fifties OR forties OR geriatr* OR nineties OR nonagenarian* OR octogenarian* OR old age* OR
((aged OR older OR oldest) ADJ2 (individual* OR inpatient* OR in-patient* OR outpatient* OR out-patient*
OR patient* OR people OR person* OR resident* OR subject*)) OR senior? OR seventies OR sixties)).tw.
OR (aged OR (old ADJ1 (individual* OR inpatient* OR in-patient* OR outpatient* OR out-patient* OR
patient* OR people OR person* OR resident))).ti.)

27 | 25 NOT 26
exp Animals/ OR exp Animal Experimentation/ OR exp Animal Experiment/ OR exp Animals, Laboratory/
OR exp Models, Animal/ OR exp Rodentia/ OR (animal* OR baboon? OR boar OR boars OR calf OR calves

28 OR canine* OR cat OR cats OR cattle? OR cow OR cows OR dog OR dogs OR drosophila* OR feline* OR
goat? OR gorilla? OR guineapig? OR hamster* OR horse? OR lamb? OR macaque* OR mice OR mouse
OR monkey? OR murine? OR orangutan? OR pig OR pigs OR piglet? OR porcin* OR rabbit? OR rat OR
rats OR rodent? OR sheep? OR zebrafish* OR veterinar*).ti.

o9 | €XP Humans/ OR exp Human Experimentation/ OR (human* OR inpatient* OR in-patient* OR man OR men
OR outpatient* OR out-patient* OR patient* OR wom#n).1i.

30 | 28 NOT 29

31 27 NOT 30

32 whispered voice test*.tw

33 | 3AND 6 AND 15

34 | 22 AND 33

35 (activit* OR campaign? OR "head start?” OR initiative? OR intervention? OR policies OR policy OR
practice? OR program? OR programme? OR promotion? OR service? OR strateg*).tw

36 | 24 AND 35

37 (hearing health care OR hearing healthcare OR heatlh care access* OR heatlhcare access* OR HHC
access®).tw

38 ("access to therapies” OR "access to therapy" OR "access to treatment” OR "access to treatments" OR
"accessibility of health services" OR "availability of health services” OR program access*).tw
("access to care” OR "access to health care" OR "access to health services" OR "access to healthcare" OR

39 "accessibility of care" OR "accessibility of health care” OR "accessibility of healthcare" OR "accessible
health care" OR "accessible health services" OR "accessible healthcare").tw

40 | prevent*.tw

41 OR/37-40

42 | 36 AND 41

43 | 42 NOT 26

44 | 43 NOT 30

45 | €XP Budgets/ OR exp "Costs and Cost Analysis"/ OR exp Decision Theory/ OR Economics/ OR Economics,

Dental/ OR exp Economics, Hospital/ OR Economics, Medical/ OR Economics, Nursing/ OR Economics,
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Pharmaceutical/ OR exp "Fees and Charges'/ OR Markov Chains/ OR exp Models, Economic/ OR Monte
Carlo Method/

(cost OR costing OR costly OR costs OR economic* OR expenditure OR expenditures OR expense OR

46 expenses OR finance OR financed OR finances OR financial OR pharmacoeconomic* OR pharmaco-
economic* OR price OR prices OR pricing).tw

47 (cost* ADJ2 (analy* OR benefit* OR effective* OR efficacy OR efficien* OR minimi* OR outcome OR
outcomes OR utilit*)).tw

48 (value ADJ2 (monetary OR money)).tw

49 | economic model*.tw

50 ((decision* ADJ2 (analy* OR model* OR tree*)) OR markov OR monte carlo).tw

51 OR/45-50

52 | 36 AND 51

53 | 52 NOT 26

54 | 563 NOT 30

55 | 31OR320R 34 0R 44 OR 54

EBM Reviews — NHS Economic Evaluation Database (Ovid)
Segment : 15t Quarter 2016
Date du repérage : 6 mars 2024
Limites : 2003- ; anglais, frangais
Date de la mise a jour : 19 juillet 2024

#

Requétes

Hearing Disorders/ OR Hearing Loss/ OR Deafness/ OR Hearing Loss, Bilateral/ OR Hearing Loss,
Conductive/ OR Hearing Loss, Hidden/ OR Hearing Loss, High-Frequency/ OR Hearing Loss, Mixed
Conductive-Sensorineural/ OR Hearing Loss, Sensorineural/ OR Hearing Loss, Central/ OR Hearing Loss,
Noise-Induced/ OR Persons With Hearing Impairments/ OR Presbycusis/ OR Hearing Loss, Sudden/ OR
Hearing Loss, Unilateral/

(anacus* OR deaf* OR ((acoustic OR auditi* OR auditor* OR hear OR hears OR hearing) ADJ3 (abnormal
OR anomal* OR challenged OR complaint* OR damag* OR defect* OR deficit* OR degenerat* OR
deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR distort* OR disturb* OR dysfunction* OR
handicap* OR impair* OR losing OR loss* OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR neuropath* OR
neuro-path* OR one side* OR partial* OR problem* OR regress* OR restrict* OR threshold* OR unilateral
OR weak*)) OR ((auditory OR loudness OR sound) ADJ2 recruitment*) OR dysacus#s OR (ear? ADJ2
(buzzing OR muffled)) OR "hard of hearing" OR hypac?us* OR hypa-c?us* OR hypoac?us#s OR hypo-
ac?us#s OR nosocus*® OR parac?us#s OR para-c?us#s OR presby?cus* OR SNHL OR SNHLs OR
sociocus®).tw.

OR/1-2

Agricultural Workers' Diseases/ OR Farmers/ OR Metal Workers/ OR Military Personnel/ OR Miners/ OR
Noise, Occupational/ OR Occupational Diseases/ OR Occupational Exposure/ OR Occupational Groups/ OR
Power Plant Operators/

(((agricultur* OR "at work" OR crew? OR construction OR employee* OR factories OR factory OR farmer*
OR forester? OR forestry OR industrial OR industry OR job* OR machinist* OR manpower OR
manufacture? OR mechanic? OR musician* OR occupational OR plant? OR professional OR road repair*
OR soldier* OR work*) ADJ6 (condition* OR disab* OR disease* OR environment OR exposed OR
exposure* OR hazard* OR illness* OR loud OR louder OR loudest OR noise* OR noisier OR noisiest OR
noisy OR safety)) OR job-induced OR job-related OR NIHL OR occupation-induced OR occupation-related
OR (occupational ADJ (abnormal OR anomal* OR cause* OR challenged OR complaint* OR damag* OR
defect* OR deficit* OR degenerat* OR deteriorat* OR difficult* OR diminish* OR disab* OR disorder* OR
distort* OR disturb* OR dysfunction* OR handicap* OR health* OR impact* OR impair* OR losing OR loss*
OR lost OR monaural OR muffled OR muted OR one side* OR origin* OR partial* OR problem* OR regress*
OR restrict* OR safety* OR threshold* OR unilateral OR weak*)) OR work-induced OR work-related).tw.

OR/4-5

Ear Protective Devices/ OR Personal Protective Equipment/ OR Protective Devices/

Audiology/ OR Audiometry/ OR Audiometry, Evoked Response/ OR Audiometry, Pure-Tone/ OR
Audiometry, Speech/ OR Auditory Threshold/ OR Diagnostic Techniques, Otological/ OR Hearing Tests/ OR
Recruitment Detection, Audiologic/ OR Speech Discrimination Tests/ OR Speech Reception Threshold Test/

Hearing Aids/

Early Diagnosis/
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11

((ear? ADJ3 (defender* OR muff*)) OR earmuff* OR ear-muff* OR earplug* OR ear-plug* OR ((noise-proof*
OR noise-reduc*) ADJ3 (device* OR helmet* OR muff*)) OR prevent* OR (protecti* ADJ4 (device* OR
hearing))).tw.

12

((articulation ADJ1 index) OR audiogram* OR audio-gram* OR audiometr* OR audio-metr* OR ((audiolog*
OR audition OR auditor* OR hearing) ADJ4 (assay* OR assess* OR detect* OR diagnos* OR discriminat®
OR evaluat* OR measur* OR report* OR screen* OR selfreport* OR self-report* OR surveillance OR test*))
OR (binaural ADJ2 measur*) OR digit?-in-noise OR ((DIN OR noise OR whispered voice) ADJ2 test*) OR
((monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (device? OR equipement?) ADJ2
(measur® OR test*)) OR (pure ADJ2 tone*) OR (signal-to-noise ADJ1 ratio?) OR speech-in-noise OR
(speech ADJ2 (in-noise OR intelligibility)) OR (speech reception ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR
(speech-transmission ADJ1 index)).tw.

13

(((amplification OR assistive OR (bone ADJ1 conduction) OR captioning OR contralateral OR contra-lateral
OR monophonic OR mono-phonic OR stereophonic OR stereo-phonic) ADJ1 (aid? OR device?)) OR
((cochlear OR middle ear) ADJ2 implant?) OR ((hearing OR listening) ADJ2 (aid? OR amplifier* OR device*
OR enhancer* OR helper* OR processor* OR technolog*)) OR ((less nois* OR quiet*) ADJ4 (background*
OR back-ground* OR condition* OR environment* OR factories OR factory OR plant? OR workplace* OR
work-place* OR worksite* OR work-site*))).tw.

14

((early ADJ3 (detect* OR diagnos* OR identification* OR intervention* OR therap* OR treatment*)) OR
followup* OR follow-up* OR manag* OR prerehabilitat* OR pre-rehabilitat* OR rehabilitat* OR restor*).tw.

15

OR/7-14

16

Comparative Effectiveness Research/ OR Evaluation Studies as Topic/ OR Evaluation Study/ OR Nursing
Evaluation Research/ OR Program Evaluation/ OR "Surveys and Questionnaires"/ OR Therapeutic Index/
OR Treatment Failure/ OR Treatment Outcome/

17

Limit of Detection/ OR Predictive Value of Tests/ OR Reproducibility of Results/ OR ROC Curve/ OR
"Sensitivity and Specificity"/ OR Signal-To-Noise Ratio/ OR Threshold Limit Values/

18

Karnofsky Performance Status/ OR Psychological Well-Being/ OR Quality of Life/

19

(accura* OR appropriat* OR ((base OR limit value*) ADJ1 (threshold* OR thres-hold*)) OR benchmark* OR
bench-mark* OR ((detect* OR reference) ADJ1 rate?) OR (exposure* ADJ2 limit*) OR false-positive OR
((postscreening* OR post-screening®) ADJ1 interval*) OR sensitivity OR specificity OR (test* ADJ1 timing)
OR TLV* OR true-positive OR valid*).tw.

20

(accomplish* OR achiev* OR accura* OR appropriat* OR barrier* OR benchmark* OR bench-mark* OR
benefi* OR ((care OR gold OR practice OR reference) ADJ1 standard*) OR compar* OR decreas* OR
(deteriorat* ADJ1 slow*) OR effect* OR efficien* OR efficac* OR enhanc* OR (expos* ADJ1 reduc*) OR fail*
OR fulfill* OR gain? OR harm* OR impact* OR improv* OR increas* OR ineffect* OR ineffic* OR insuccess*
OR negative* OR nonfulfill* OR nonperform* OR nonsuccess* OR optimal* OR optimi* OR outcome* OR
perform* OR prevent* OR positive* OR side effect* OR significant* OR succeed* OR success* OR
sustainab* OR unachiev* OR underperform* OR unfulfill* OR unperform* OR unsuccess*).tw.

21

((activit* ADJ1 ("daily living" OR limit* OR restrict*)) OR antidepress* OR anti-depress* OR alcoholi* OR
anxiety OR anxious OR depress* OR distress* OR emotion* OR EuroQoL OR fatigue OR (functional ADJ1
capacit*) OR (health ADJ1 (global OR mental OR psychological OR questionnaire? OR status OR survey?
OR visit*)) OR HRQoL OR (life ADJ2 quality) OR mood OR "peace of mind" OR (physical* ADJ1 functioning)
OR QALY OR QoL OR "quality-adjusted life year*" OR rehabilitat* OR self-esteem OR "subjective
health").tw.

22

OR/16-21

23

3 AND 6

24

3 AND 15

25

22 AND 24

26

((exp Infant/ OR exp Child/ OR Adolescent/) NOT (Adult/ OR Aged/ OR "Aged, 80 and over"/ OR
"Centenarians"/ OR Frail Elderly/ OR Geriatric Assessment/ OR Geriatric Nursing/ OR Health Services for
the Aged/ OR Homes for the Aged/ OR Housing for the Elderly/ OR Middle Aged/ OR "Nonagenarians"/ OR
"Octogenarians"/)) OR (((adolescen* OR adrenarch* OR babies OR baby OR boy? OR boyhood* OR child*
OR college* OR fifth-grader* OR first-grader* OR fourth-grader* OR girl? OR girlhood* OR highschool* OR
infan* OR juvenile* OR kid? OR kindergar#en* OR menarch* OR minor? OR neonat* OR neo-nat* OR
newborn* OR new-born* OR newly born OR NICU OR NICUs OR nurser? OR paediatric* OR peadiatric* OR
pediatric* OR perinat* OR postnatal* OR post-natal* OR premenarch* OR pre-menarch* OR prepuber® OR
pre-puber* OR preschool* OR pre-school* OR preteen* OR pre-teen* OR pseudopuber* OR pseudo-puber*
OR puber* OR pubescen* OR schooler* OR second-grader* OR ((secondary OR high*) ADJ2 (school* OR
education)) OR seventh-grader* OR sixth-grader* OR stepchild* OR step-child* OR student* OR teen* OR
third-grader* OR toddler? OR young OR youngster* OR youth*) NOT (30's OR 40's OR 50's OR 60's OR
70's OR 80's OR 90's OR adult* OR age-related OR ag?ing OR centenarian® OR eighties OR elder* OR
fifties OR forties OR geriatr* OR nineties OR nonagenarian* OR octogenarian* OR old age* OR ((aged OR
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older OR oldest) ADJ2 (individual* OR inpatient* OR in-patient* OR outpatient* OR out-patient* OR patient*
OR people OR person* OR resident* OR subject*)) OR senior? OR seventies OR sixties)).tw. OR (aged OR
(old ADJ1 (individual* OR inpatient* OR in-patient* OR outpatient* OR out-patient* OR patient* OR people
OR person* OR resident))).ti.)

27 | 25 NOT 26
exp Animals/ OR exp Animal Experimentation/ OR exp Animal Experiment/ OR exp Animals, Laboratory/ OR
exp Models, Animal/ OR exp Rodentia/ OR (animal* OR baboon? OR boar OR boars OR calf OR calves OR

28 canine* OR cat OR cats OR cattle? OR cow OR cows OR dog OR dogs OR drosophila* OR feline* OR
goat? OR gorilla? OR guineapig? OR hamster* OR horse? OR lamb? OR macaque* OR mice OR mouse
OR monkey? OR murine? OR orangutan? OR pig OR pigs OR piglet? OR porcin* OR rabbit? OR rat OR
rats OR rodent? OR sheep? OR zebrafish* OR veterinar*).ti.

29 | &XP Humans/ OR exp Human Experimentation/ OR (human* OR inpatient* OR in-patient* OR man OR men
OR outpatient* OR out-patient* OR patient* OR wom#n).1i.

30 | 28 NOT 29

31 27 NOT 30

32 whispered voice test*.tw

33 | 3AND 6 AND 15

34 | 22 AND 33

35 | 34 NOT 26

36 | 35 NOT 30

37 (activit* OR campaign? OR "head start?” OR initiative? OR intervention? OR policies OR policy OR
practice? OR program? OR programme? OR promotion? OR service? OR strateg*).tw

38 | 24 AND 37

39 (hearing health care OR hearing healthcare OR heatlh care access* OR heatlhcare access* OR HHC
access®).tw

40 ("access to therapies” OR "access to therapy" OR "access to treatment” OR "access to treatments" OR
"accessibility of health services" OR "availability of health services”" OR program access*).tw
("access to care” OR "access to health care" OR "access to health services" OR "access to healthcare" OR

41 "accessibility of care" OR "accessibility of health care” OR "accessibility of healthcare” OR "accessible
health care" OR "accessible health services" OR "accessible healthcare").tw

42 | prevent*tw

43 | OR/39-42

44 | 38 AND 43

45 | 44 NOT 26

46 | 45 NOT 30
exp Budgets/ OR exp "Costs and Cost Analysis"/ OR exp Decision Theory/ OR Economics/ OR Economics,

47 Dental/ OR exp Economics, Hospital/ OR Economics, Medical/ OR Economics, Nursing/ OR Economics,
Pharmaceutical/ OR exp "Fees and Charges'/ OR Markov Chains/ OR exp Models, Economic/ OR Monte
Carlo Method/
(cost OR costing OR costly OR costs OR economic* OR expenditure OR expenditures OR expense OR

48 | expenses OR finance OR financed OR finances OR financial OR pharmacoeconomic* OR pharmaco-
economic* OR price OR prices OR pricing).tw

49 (cost* ADJ2 (analy* OR benefit* OR effective* OR efficacy OR efficien* OR minimi* OR outcome OR
outcomes OR ultilit*)).tw

50 (value ADJ2 (monetary OR money)).tw

51 economic model*.tw

52 ((decision* ADJ2 (analy* OR model* OR tree*)) OR markov OR monte carlo).tw

53 | OR/47-52

54 | 38 AND 53

55 | 54 NOT 26

56 | 55 NOT 30

57 | 31OR320R 36 OR 46 OR 56
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Tableau B-2 Autres sources consultées

Sites Web d’organisations ETMISSS

Accelerating Change Transformation Team (ACTT, Alberta)

Agence des médicaments et des technologies de la santé au Canada (ACMTS/CADTH)

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, Etats-Unis)

BCGuidelines.ca (Colombie-Britannique)

Bibliothéque Zotero des rapports ’ETMISSS publiés au Québec

Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE, Belgique)

ECRI Guidelines Trust (Etats-Unis)

Guidelines International Network (GIN)

Haute Autorité de Santé (HAS, France)

Health Quality Ontario (HQO)

Institute for Clinical Evaluative Sciences (IC/ES)

Institute of Health Economics (IHE, Alberta)

International Network for Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA)

National Health and Medical Research Council (NHMRC; Australie)

Organisation mondiale de la santé (OMS/WHO)

National Institute for Health and Care Excellence (NICE, Royaume-Uni)

Santécom (bibliothéque virtuelle)

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, Ecosse)

Autres Sources

Health and Safety executive (HSE)

National institue for Occupational safety and health (NIOSH)

Canadian centre for Occupational health and safety

WorkSafe BC

Occupational safety and health administration (OSHA)

Réseau de santé publique en santé au travail (RSPSAT)

Institut national de santé publigue du Québec (INSPQ)
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https://actt.albertadoctors.org/CPGs/Pages/default.aspx
https://www.cadth.ca/fr
https://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/search.html
https://alpha.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-guidelines
https://www.zotero.org/groups/2165332/uetmi/library
https://kce.fgov.be/
https://guidelines.ecri.org/
https://guidelines.ebmportal.com/
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_6056/fr/recherche-avancee
https://www.hqontario.ca/
https://www.ices.on.ca/
http://www.ihe.ca/
https://www.inahta.org/
https://www.nhmrc.gov.au/about-us/publications
http://www.who.int/fr/
https://www.nice.org.uk/guidance
https://catalogue.santecom.qc.ca/
http://www.sign.ac.uk/
https://www.hse.gov.uk/noise/index.htm
https://www.cdc.gov/niosh/noise/?CDC_AA_refVal=https%3A%2F%2Fwww.cdc.gov%2Fniosh%2Ftopics%2Fnoise%2Fdefault.html
https://www.ccohs.ca/oshanswers/phys_agents/noise/hearing_conservation.html
https://www.worksafebc.com/en
https://www.osha.gov/
https://santeautravail.qc.ca/Accueil
https://www.inspq.qc.ca/

ANNEXE C

Sélection des études

Figure C-1

INESSS

LE SAVOIR PREND FORME

Repérage* dans des bases de données bibliographiques Repérage dans d'autres sources

Diagramme de flux de type PRISMA

A. Documents reperés I. Documents présélectionnés
MEDLINE 3443 Organisations en ETMISSS 115
Embase 2753
- EBMR-CDSR 34 -
= EBMR-HTA 32 | B Doc'ume_nts retirés avant
= EORETEES — la sélection:
§ Doublons . 2150
Autres raisons . .
Total: 2150
Total : 6296 Total: 115
€. Documents a trier a partir | e | [ W ). Documents dont le texte intégral
@ des titres et des résumés _ A-B= 4146 D. Documents exclus ... m'apas été obtenu. . ... 48
= )
% E. Documents retenus pour F. Documents dont le texte K. Documents sélectionnés L. Documents exclus
. en obtenir le texte intégral ---  Intégral n'a pas été obtenu pour évaluation -~ Performance et efficacité 67
E ... C-D= s&IT DU [ -)= &7
o
g 4
- G. Documents sélectionnés H. Documents exclus
o p ; _ - L
2 pour évaluation. E-F= 577 Performance et efficacité. 515
8
o]
wv
Total: 67
M. Documents retenus
(G-H)=| 62 Total: 515
(K-u= 0
Total - 62 * Si un premier repérage documentaire est suivi dune mise a jour avant la publication, ajouter simplement les nouveaux
nombres dans le méme diagramme de flux (3 mentionner dans la méthodologie). Si une publication fait Fobjet dune mise a

Jour, remplir la boite N. Mise a jour d'un produir de connaissances - DOCUMeNTS relenus Iors d'Un précédent repéroge ci-contre.

Traduit et adapté de Page M), McKenzie |E, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 state-
ment: an updated guideline for reporting systematic reviews. BM] 2021;372:171. doi: 10.1136/bmj.n71. Pour plus dinfarma-
tion, consulter hitp:/fwww.prisma-statement.org/

Mise & jour d'un produit de connaissances -
Documents retenus lors d'un précédent
repérage. ... ... .. .......Total:
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ANNEXE D

Raisons de I’exclusion des publications non retenues

Tableau D-1  Publications non retenues pour I’évaluation de la performance

Référence Raison

(Leensen et Dreschler, Devis : Thése

2013)

(Brungart et al., 2017) Intervention : Dépistage chez une population de militaire.
(Watts et al., 2018) Intervention : Dépistage chez une population de militaire.
(Moore et von Gablenz, Intervention : Dépistage chez une population de militaire
2021)

(Batte et al., 2023) Intervention : Dépistage dans un pays a faible revenu
(Corry et al., 2017) Intervention : Dépistage chez une population saine auto-reporté
(Visagie et al., 2015) Intervention : Dépistage chez une population de militaire
(Maidment et al., 2019) Intervention : pas de dépistage

(Oosterloo et al., 2020) Résultats : Pas de résultat d’intérét

(Aghasoleimani et al., 2021)  Résultats : Pas de résultat d’intérét

(Dewyer et al., 2018) Résultats : Pas de résultat d’intérét

(van Tonder et al., 2017) Intervention : Population étude inclus des adolescents
(Beck et al., 2014) Résultats : Pas de résultat d'intérét

(Abdullah et al., 2022) Intervention : Dépistage dans un pays a faible revenu
(Patel et al., 2021) Résultats : Pas de résultat d’intérét

(Gan et al., 2012) Résultats : Pas de résultat d’intérét

(Bexelius et al., 2008) Intervention : Pas un dépistage dans une population de travailleur
(Becerril-Ramirez et al., Article en espagnol

2013)

(Rahim et al., 2023) Intervention : Dépistage dans un pays a faible revenu
(Smits, 2017) Résultats : Pas de résultat d'intérét

(Honeth et al., 2010) Résultats : Pas de résultat d’intérét

(Givens et al., 2003) Résultats : Pas de résultat d’intérét

(Smits et Houtgast, 2005) Résultats : Pas de résultat d'intérét

(P et Ramkumar, 2023) Intervention : Dépistage dans un pays a faible revenu
(Mahomed et al., 2013) Résultats : Pas de résultat d’intérét

(Suraya et Hapid, 2016) Intervention : Dépistage dans un pays a faible revenu
(Pedersen et Juhl, 2014) Résultats : Pas de résultat d’intérét

(Zokoll et al., 2013) Résultats : Pas de résultat d'intérét

(Sabo, 2004) Intervention : Population étude inclus des adolescents et des enfants
(Sandstrom et al., 2020) Intervention : Dépistage dans un pays a faible revenu
(Yousuf Hussein et al., Intervention : Population étude inclus des enfants

2016)

(Chua et al., 2022) Intervention : Dépistage dans un pays a faible revenu

Tableau D-2  Publications non retenues pour I’évaluation de I'efficience

Référence Raison

Birmingham 2007 Type de publication : Article de journal

Borre 2021 Devis : Revue systématique

Borre 2023 Intervention : Pas un dépistage audiométrique

Dubno 2022 Intervention : Pas un dépistage audiométrique

Hsu 2022 Devis : Revue systématique

Liu 2011 Intervention : Pas un dépistage audiométrique

Morris 2011 Type de publication : Poster (la publication principale a été conservée)
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ANNEXE E

Performance des tests de dépistage de la surdité

Tableau E-1

Description des études sur la performance sur différentes méthodes de dépistage de la surdité

Auteur Période Méthode de Critére pour un
année (pays) Type d'étude (non_ﬂ?re de Intervenant dépistage Comparateur référencement Résultat VP FP FN
participant)
Dépistage par audiométrie tonale chez des travailleurs
Questionnaire et
e
diagnostique n.d (250) ometriq Questionnaire ) moyenne > 25dB 151 48* 103* 0
(Grande- i administré en conventionnel HL
Bretagne) prospective présence d'un (0.25, a 8 kHz)
professionnel
McCullagh et Etude o uestionnaire &f Audiométrie tonal | Perte auditive
o diagnostique n.d (98) . P Questionnaire conventionnel moyenne > 25dB nd n.d n.d n.d
2012 (Etat- . fait par un technicien \
; prospective . (0,5 a 8kHz) HL
Unis) formé
. - - S Perte auditive
Rodrigues f | Etude 1999-204 | Orthophoniste, assisté |  \PPlication | Audiométrie tonal 10’ o5 3B . .
al. diagnostique | ! Mobile conventionnel, N 87 82 5 0
2021 (Brésil) | prospective (232) d'étudiant graduée (HearTest) (0.5, 3 6 kHz) HL a une
- fréquence
] Examen
Rashid et al. Etude audiométrique Speech-in- Audiométrie tonal Perte auditive
2017 (Pays- diagnostique 2015 (94) administré en pee moyenne > 25 dB 42 27 15 0
. . , noise pure (5-8kHz)
bas) prospective présence d'un HL
professionnel
Dépistage chez une population d’adultes
] Examen
Saliba et al,. Etude audiométrique Aoplication Audiométrie tonal Perte auditive
2017 diagnostique n.d (33) administré par d'un pplice } moyenne > 40dB n.d n.d n.d 0
A ) mobile conventionnel
(Canada) prospective professionnel de la HL
santé
Szudek et al, Etude Application Audiométrie tonal Perte auditive
2012 diagnostique 2011 (100) Audiologiste PP ; moyenne > 40dB 64 41 23 0
. mobile (uHear) conventionnel
(Canada) prospective HL




Période

Auteur, 'z Méthode de Critére pour un 2
année (pays) Type d'étude (non_ﬂ?re de Intervenant dépistage Comparateur référencement Résultat VP FP FN
participant)
’ Examen
Etude audiométrique L Perte auditive .
goe;f?t;_ae;cﬂ') diagnostique | n.d (167) administré en Digit-in-noise A‘éi'r‘]’\gﬁttir:)enfe”la' moyenne > 25 dB 95 >254dB HL: 91 :igjg :t ‘1‘ n.d
prospective présence d'un HL et> 40dB HL >40dB HL: 94 ’
professionnel
, Examen Questionnaire, Questg);nalre: Questlé)gnalre: Questlgnnalre:
Joyce Li et al, . Etudg au‘d‘|om’etr|qu<? Speef:h-ln- Audiométrie tonal | Perte auditive > 40 Speech-in- Speech-in- Speech-in-
2020 diagnostique nd (41) administré par d'un noise, . .. .. .. 0]
) . ) L conventionnel dB HL noise: 29 noise:17 noise: 12
(Taiwan) prospective professionnel de la application licati licati licati
anté mobile application application application
S mobile mobile: 7 mobile: 22
- >20dB HL (0.125 a
ng;‘f‘?g:;:_" dia;;;‘gteique nd (08) i Speech-in- | Audiométrie tonal 1kHz) 40
. ' ' noise conventionnel >25dBHL (2a 27* 22* 0
Bas) prospective
6kHz)
Watson et al, Etude Audiométrie tonal Perte auditive
2012 (Etat- diagnostique n.d (90) Audiologiste Digit-in-noise . moyenne > 20dB 49 39* 7 10
: . conventionnel
Unis) prospective HL
Yesg?g;arao Etude Application Audiométrie tonal Perte auditive n.d
2022 (Etat- d|agnost|gue n.d (100) Audiologiste mobile conventionnel moyenne > 25 dB n.d n.d n.d
Unis) prospective HL

* Données non disponibles dans I'étude et effectué a partir des données présentées

Sigles et acronymes : FN : faux négatif ; FP : faux positif ; n.d : non disponible ; VP : vrai positif
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ANNEXE F

Valeurs limites d’exposition au bruit et critéeres d’atteintes auditives

Tableau F-1  Valeurs limites d’exposition au bruit et critéres d’atteintes auditives utilisées par d’autres provinces
canadiennes ou par différentes organisations en santé et sécurité au travail
Valeurs d’exposition . _
Province ou utilisées comme im L?I;lilgﬁnels d'goﬁwac;::::e Criteres d’atteintes auditives a la suite d’un Fréquence du
organisation critere d’admissibilité p( dBC)t (z dBA)t dépistage dépistage
a un dépistage*
Somme des fréquences a 0,5, 1,2 et 4 kHz :
140 > 120 dB HL (dépistage)
Québec'® 85 valeur limite 3 . . ) 5 ans
réglementaire Moyenne de§ frequgncgs a0,5,1,2et4kHz:
> 30 dB HL (indemnisation)
Perte auditive moyenne (500, 1 000, 2 000 et
3 000 Hertz) > 35 dB a une oreille et > 25dB a
Ontario 140. . l'autre oreille
(WSIB ontario) 85 valeur limite 3 -
réglementaire Perte auditive asymétrique > 35 dB a une oreille et
< 25dB a l'autre oreille
Variation des seuls 210 dB a une oreille ou 30 dB
Alberta’” 85 ) 3 pour deux oreilles 2 ?Q:t(ﬂﬁggﬁ le
Variation des seuls = 15dB a 3000 ou 4000 Hz
Somme des seuils d’auditions (500, 1,000, 2,000 et
Saskatchewan'® >85** . 3 3,000 Hz) > 125 dB (une oreille) ou > 105 dB (deux 2 ans

oreilles)

6 Dansereau, M., P. Deshaies, C. Gaulin, D. Laliberté, et J.-C. Tremblay. 2015. Guide concernant l'utilisation des examens audiométriques dans le réseau public
de santé au travail - Ajout d’un addendum définissant les criteres de sélection des travailleurs cibles par les examens audiométriques (adopté en février 2015).

7 Province of Alberta. 2024. Occupational Health and Safety Code - Alberta Regulation 191/2021. Edmonton.
18 Saskatchewan - Minister of Labour Relations and Workplace Safety. 2020. OC 579/2020 - The Occupational Health and Safety Regulations, 2020. Saskatoon.
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Valeurs d’exposition Bruits Coefficient
Province ou utilisées comme impulsionnels d'équivalence Criteres d’atteintes auditives a la suite d’un Fréquence du
organisation critere d’admissibilité p( dBC)t (z dBA)t dépistage dépistage
a un dépistage*
Colombie- Diagnostic possible : (comparé avec les tests
Britannique® 285™ 140 3 antérieurs) normal, précoce, anormal Annuelle
Moyenne des seuils >25 db (2000,3000 et 4000Hz)
Occupational (Dépistage)
Safety and Health 85 140 5 Variation des seuls & 2,3 et 4 kHz : = 10 dB dans Annuelle
(OSHA) une oreille versus l'audiogramme de référence
’ (Indemnisation)
fNO?tggglJLgstitgg;? 85 140 dBA Dépistage : changement des seuils > 15 db
Safety and health Recommended (art. 1.1.4 — Ceiling 3 (500,1000,2000,3000, 4000 et 6000Hz) sur deux Annuelle
(NIOSH) exposure limit (REL) limit, p.4) examens consécutifs
- oo (action value) T
Etats-Unis
Occupational
Safeté:rr\llcijCSealth Mesuré les seuils auditifs a plusieurs fréquences, en
Department of 85 140 3 convertissant ces résultats en pourcentages a l'aide 2 ans
Labour, de tables normalisées
Nouvelle
Zélande?'

* Niveau de pression acoustique continu équivalent (dBA)* Lex,8h : correspond au niveau de pression acoustique continu moyen qui comporte la méme quantité d’énergie que celle

produite par les niveaux sonores réels.

1 Bruits de courte durée atteignant un niveau trés élevé.
:t indique de combien la durée d'exposition doit étre réduite lorsque le niveau de bruit augmente. Par exemple, un coefficient de 3 dBA signifie que pour chaque augmentation de

3 dBA du niveau sonore, la durée d'exposition admissible est réduite de moitié.

** 1 suivi audiométrique aux 24 mois est requis lorsque I'exposition ne peut étre réduite sous 85 dBA

Sigles et abréviation, dB : décibel, dBA : abréviation pour décibel mesuré selon une pondération qui simule la perception auditive humaine, dBC : abréviation pour décibel mesuré
dans les milieux de travail selon une pondération qui réduit I'importance des fréquences trés basses (inférieures a 31 Hz) et trés hautes (supérieures a 8 000 Hz), dB HL : Unité de
mesure utilisée dans les tests audiométriques, n.d : non disponible.

19 Bristish Columbia, Office of Legislative Counsel, et Ministry of Attorney General. 2024. Workers Compensation Act - Occupational Health and Safety
Regulations (B.C. Reg. 296/97) [Last amended January 1, 2024 by B.C. Reg. 204/2023]. Victoria (BC).

20 Qccupational Safety and Health Administration, 1904.10 - Recording criteria for cases involving occupational hearing loss.
2" New Zealand Legislation, Accident Compensation (Occupational Hearing Assessment procedures) Regulations 1999
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ANNEXE G

Normes relatives au dépistage de la surdité

Au Canada, les provinces qui exigent un dépistage se référent, par exemple, a la norme
CSA Z107.6. Cette norme spécifie les exigences relatives a I'équipement et aux
procédures de tests audiométriques sur le lieu de travail. Elle s'applique aux
organisations et a toutes les institutions impliquées dans 'examen de dépistage par
audiométrie destiné aux personnes exposées a un bruit en milieu de travail.

Tableau G-1

Normes repérées encadrant le dépistage de la surdité et des
programmes de prévention du bruit en milieu de travail

Norme répertoriée

Pays

Objectif

Procédure de test

Seuil auditif

AAS/NZS
1269.4:2014,
Occupational noise
management,

Part 4: Auditory
assessment

Nouvelle-Zélande

Définir les procédures et
exigences pour
l'audiométrie tonale par
conduction aérienne
(sans masquage)
applicable aux
personnes exposées au
bruit en milieu de travail.

Examen de base
initial réalisé au plus
tard 3 mois avant
I'embauche

ISO 8253-1 :2010

Norme
internationale

Décrire les procédures
et les exigences
relatives a l'audiométrie
tonale liminaire par
conduction aérienne et

Audiomeétre calibré
conforme a la norme
IEC 60645-1,
Conduction
aérienne : 125 a
8000 Hz

1ISO 7029 : fournit les

distributions
statistiques des
seuils auditifs en
fonction de l'age et
du sexe

ISO 8253-1 : définit
les valeurs positives

Conduction osseuse
250 44000 Hz

osseuse.

Déplacement moyen
des seuils a 2000,
3000 et 4000 Hz de

CSA Z107.6-16
(2020). Examens

Quantifier la perte
auditive comme moyen

audiométriques
pour les

de détection précoce
par audiométrie tonale

Test de base initial
réalisé au plus tard

>10dB HL
(30 dB HL ou plus

prévention de la
perte auditive
(PPPA)

travail. Elle comprend
un volet sur les
examens
audiométriques (art. 8).

la norme)

Types
d’audiogrammes : de
référence (de base),
de controle, final

Canad
programmes de anada des dommages 6 mois avant combinés) ou un
révention de la ossibles causés par I'embauche déplacement de
Y p p p
perte auditive I'exposition au bruit >15dB HL a 3000
(Canada) dangereux. ou 4000 Hz a l'une
ou l'autre des oreilles
_ Périodicité selon le | Comparaison des
Tlralt(.ar un‘ensemble niveau d’exposition : audlongrammes de
CSA Z1007:F22, d actlons.a mettrelz en . Lex85 dBA,8h et contrdle avec les
Gestion du ceuvre afin de .p.revenlr Lex>105 dBA,8h résultats de I'examen
programme de les pelzrtes aUd't'VeS. (voir le tableau 9 de de référence pour
Canada causées par le bruit au vérifier les

changements aux
seuils d'audition, s'il
y alieu, et leur lien
avec l'exposition au
bruit (référence a
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Norme répertoriée Pays Objectif Procédure de test Seuil auditif
Conditions CSA 7107.6 :16;
d’examens art. 9.3.2.2)
Utilisation des
résultats
L’audiogramme de

OSHA 1910.95(a), Encadrer la mise en base doit tre etabli

. . . pour chaque Changement moyen
Occupational noise place d'un programme emplové. servantde | de 10 dB ou blus aux
exposure Etats-Unis de conservation du bruit ploye, P

(obligation
réglementaire)

(PPPA) et de dépistage
par audiométrie tonale.

référence pour
détecter les
changements de
seuil auditif.

fréquences de 2000,
3000 et 4000 Hz
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ANNEXE H

Sondage sur les pratiques relatives au dépistage de la surdité
professionnelle

Questionnaire sur les pratiques relatives au dépistage de la surdité professionnelle
envoyé le 18 juin 2025 aux directions régionales (coordonnateur régional ou médecin
responsable du Réseau de santé publique en santé au travail).

L’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) a obtenu le
mandat de la Direction générale de la santé publique (programme de santé au travail)
d’évaluer la pertinence du dépistage de la surdité professionnelle. Ce sondage vise a
recueillir des informations sur les pratiques actuelles, les ressources disponibles et les
défis rencontrés.

1) Dans quelle région du Québec travaillez-vous?

2) Est-ce que le dépistage de la surdité professionnelle est pratiqué
dans votre région? (Oui\Non)

3) Quels sont le ou les protocoles de dépistage utilisés dans votre
région?

4) L'audiométre portable est-il utilisé et, si oui, par quels
professionnels?

5) Quelle est la raison de I'absence de dépistage dans votre région?

6) A quelle fréquence le dépistage de la surdité professionnelle est-il
réalisé chez les travailleurs admissibles?

7) Quelles catégories de travailleurs ou d’industries sont ciblées par
votre programme de dépistage?

8) Y a-t-il des travailleurs ou des industries exposés a des bruits
importants (> 85 dBA) dans votre région qui pourraient bénéficier
d'un dépistage?

Ressources disponibles pour le dépistage et le suivi des travailleurs

9) Y a-t-il des contraintes matérielles pour effectuer les dépistages?

10) Quels sont les colts d’acquisition et de maintenance (calibration) ainsi que la durée
de vie de I'équipement employé pour réaliser le dépistage de la surdité
professionnelle dans votre région?

11) Y-a-t-il des codts (p. ex. frais de déplacement, formation) qui devraient étre
considérés? Si oui, pouvez-vous les détailler?

12) Quel est le temps nécessaire pour réaliser les étapes 1) de planification, 2) de
dépistage et 3) de post-intervention (notes au dossier, saisie de données) et quels
sont le ou les types de professionnels concernés lors de ces étapes?
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Défis et enjeux
13) Existe-t-il des obstacles au suivi des travailleurs aprés leur dépistage?
14) Y a-t-il des défis spécifiques a votre région?

15) Y a-t-il une fagon d'améliorer les pratiques de dépistage ou quel serait un
programme optimal de dépistage de la surdité professionnelle?

16) Avez-vous des commentaires ou des observations a ajouter?



ANNEXE |

Synthése de I'information économique

Revue de la littérature économique sur I'efficience du dépistage

Tableau 11

Principales caractéristiques et conclusions des évaluations
économiques repérées

Davis et al., 2007

Morris et al, 2013

Contexte, perspective

Royaume-Uni, payeur de soins britannique

Royaume-Uni, payeur de soins britannique

Analyse colt-utilité basée sur un modele de
Markov (4 états de santé (sans aide

Type’c.j an.alyse, Analyse cput-effllca.\mte, analyse ’co.ut’-ut|l|te, auditive, nouvel utilisateur d’aide auditive
modélisation modele décisionnel (non détaillé) X o o . "
(état transitoire), utilisateur d’aide auditive,
mort); cycles de 5 ans)
Personnes agées de 60-70 ans, atteints de
Population Population agée (55 4 74 ans) troubles neurosensoriels acquis et qui

peuvent bénéficier des appareils auditives
(cohorte fictive, n = 1 000 000)

Interventions comparées

Analyse coit-efficacité : plusieurs modalités

de dépistage en 1 ou 2 étape basé sur un

questionnaire (plusieurs questions évaluées)

et test audiométrique (plusieurs critéres sont

évalués)

Analyse codt-utilité :

1. Programme de dépistage (en 2 étapes
(questionnaire + dépistage
audiométrique)), dépistage non répété

2. Absence de programme de dépistage

1. Dépistage audiométrique** (évaluation
perte auditive bilatérale d’au moins 35
dB a partir de 60 ans et répété a 65 et
70 ans) en une étape

2. Dépistage en deux étapes

(questionnaire par la poste + évaluation)

*

3. Repérage clinique : Référence par un
médecin de famille a une évaluation
audiométrique (situation actuelle)

Horizon (actualisation)

6 et 9 ans,
3 % (colts et bénéfices)

Horizon a vie,
3,5 % (colts et bénéfices)

Sources des principaux
intrants

Acceptabilité du dépistage et de 'aide
auditive et gain d'utilité engendré par
l'utilisation d’aide auditive (données
collectées dans I'évaluation (Davis et al.,
2007)), codts (données financiéeres locales
(NHS- méthode bottow-up)

Valeurs de performance (Davis et al, 2007),
gain d'utilité engendré par l'utilisation d’aide
auditive (Barton et al., 2004, Davis et al.,
2007), prévalence de la surdité et
acceptabilité du dépistage et de I'aide
auditive (Davis et al., 2007), colts (données
financieres locales (Adult Hearing Services
Indicative Tariff), Davis et al. 2007)

Principaux résultats

La méthode de dépistage la plus efficace et
efficiente consiste a poser 2 questions dans
le cadre de soins de premiére ligne et d’'un
test auditif utilisant un son pur a 3 kHz son
pur a 3 kHz 35 dB HL. Le colt moyen du
programme de dépistage était de 13 £ par
personne (sans cout de traitement) ou 100 £
(avec les colts de traitement). En faisant

Par rapport a la référence du GP a une

évaluation audio :

e Dépistage 1 étape = 1 787 £ par AVAQ
gagnée

o Dépistage 2 étapes = 1 858 £ par
AVAQ gagnée (domination étendue)
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Davis et al., 2007

Morris et al, 2013

gagnée

I'hypothése conservatrice que I'identification
de la surdité permet un gain de 9 années
d’utilisation d’aides auditives, le colt par
AVAQ est estimé entre 800 et 2500 £ selon
I'outil de qualité de vie considéré.

Seuil d’efficience =20 000 £ par AVAQ

Seuil d’efficience =2 000 £ par AVAQ
(indiqué comme référence dans I'étude)

* Les stratégies de dépistage sont basées sur les recommandations formulées dans Davis et al. 2007.

Tableau I-2 Evaluation de la transférabilité des évaluations économiques
retenues (selon une adaptation de la grille de Welte et al.)
s s ” . Davis et al. Morris et al.
Type de critére Critéres Contexte d’évaluation (2007) (2013)
Volet 1 — Critéres clés de la transférabilité
Dépistage de la surdité oui
. . Intervention professionnelle a partir d’un test oui
Critéres clés audiométrique
Comparateur Absence de dépistage oui oui
Volet 2- Critéres de quantification de la transférabilité
Perspective Payeur de soins public (MSSS oui oui
P financé via CNESST)
I N g ] . non
Taux d’actualisation Codts et bénéfices de santé : 3 % oui
(3,5 %)
Critéres Approche du micro-costing (qui
méthodologiques Approche des codts permet d’identifier en de‘tall les . .
directs ressources consommeées a chaque oui oui
étape de la mise en ceuvre de
l'intervention).
Approche des colts Sans objet (non considéré dans le so so
indirects cadre de I'évaluation) e e
Dépistage :
*au public : colt d’acquisition de
'équipement : entre 1200 et 600 $
(durée de vie de 10 ans) ;
maintenance/calibrage : 100 a 260
$ ; autres co(ts : formation (2200 $
par intervenant) ; temps infirmier : 30 Non
Critéres relevant | Prix absolus et relatifs | minutes/1 heure par dépistage ; frais . Non
du systéme de des soins de santé et de | de déplacement : difficilement (Une étaps : (Une étape: 8 £ ;
santé services sociaux quantifiable (30 minutes en moyenne 8 £; 2 etapes : 2 étapes : 13 £)
de déplacement) 13 £)

* au privé : environ 55 $ /travailleur

Aide auditive/indemnisation : co(t
moyen par prothése : 700 $ ; autres
indemnisations financiéeres
(représente presque la moitié des
co(ts estimés par la CNESST)
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Type de critéere Criteres Contexte d’évaluation Dazlzl(sme_,t)al. Mo(|'£|os1 g; 2
Type de dépistage : audiométrie
portative ou en clinique sur
référence
Professionnelles responsables
du dépistage : majoritairement des
audiologies ou des infirmiéres en
santé du travail
Critére d’admissibilité au Non Non
dépistage : travailleurs exposés a o o
N (critéres (critéeres
Variation dans les >85 dBA en 10 ans de carriére et dadmissibilité |  dadmissibilité
pratiques étre ages de 40 ans et plus différent, en différent, en
Fréquence testée et seuil de clinique clinique

positivité : soit 1) La somme des
seuils auditifs égale ou supérieure a
120 dB HL a 500 Hz, 2000 Hz,
3000 Hz et 4000 Hz aux deux
oreilles; ou 2) La moyenne calculée
des seuils auditive égale ou
supérieure a 30 dB HL a 500 Hz,
1000 Hz. 2000 Hz et 4000 Hz aux
deux oreilles.

uniquement)

uniquement)

Disponibilité des
technologies soutenant
l'intervention

Audiometre portatif disponible dans
certains milieux. Obstacles
concernant la disponibilité de
certains locaux adaptés (espace
calme) lors de la réalisation du
dépistage sur le milieu de travail.

Partiellement
(dépistage
réalisé en

clinique, aucun
obstacle a la
réalisation
mentionné)

Partiellement
(dépistage réalisé
en clinique,
aucun obstacle a
la réalisation
mentionné)

Critéres relevant
des

caractéristiques
populationnelles

Prévalence/incidence de
la maladie

Au Canada : prévalence de la
surdité professionnelle de 18,3%

Au Québec : taux d’'incidence de
172,5 pour 100 000 personnes en
2021. Le taux d’incidence de la
surdité professionnelle serait en
augmentation de 26,1 cas pour 100
000 personnes en 1997 a 183,6
pour 100 000 personnes en 2022

Partiellement

Partiellement

(Prévalence :
11,3% a 63,5%,
selon 'age)

Composition de la
population cible

Travailleurs exposés au bruit :

- Sexe : les hommes semblent
plus nombreux a souffrir de
surdité professionnelle. Entre
1997 et 2010, ceci représente
35 344 cas de surdité
professionnelle chez les
hommes (97,7%)
comparativement a 844 cas
chez les femmes (2,3%).

Age : prés de 70% des cas de
surdités se manifestent chez les
travailleurs &gés de 55 ans et plus

Non

(population
ageée)

Non
(population agée)

Espérance de vie

Certains impacts documentés au
Québec concernant des risque accru
mortalité cardiovasculaire chez les
travailleurs exposés au bruit intense
(Girard et al., 2015). Selon une étude

S.0.

Partiellement

(horizon de
35 ans
considéré, qui
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d’état de santé

ou indirecte) et refletent les
préférences de la population du
Québec. Ces données sont trés
limitées dans la littérature repérée.

pas/Difficile a dire

s s ” . Davis et al. Morris et al.
Type de critére Critéres Contexte d’évaluation (2007) (2013)
américaine (Choi, 2024) qui examine peut représenter
les associations entre la perte I'horizon
auditive, la perte auditive mesurée temporel
par audiométrie a été associée a un pertinent pour
risque accru de mortalité toutes une partie de la
causes confondues. Parmi les population
personnes souffrant d'une perte étudiée)
auditive, le risque de mortalité était
plus faible chez les utilisateurs
réguliers d'appareils auditifs que
chez les personnes n'en ayant
jamais utilisé.
Les mesures de préférences sur les
états de santé sont estimées par
les patients en utilisant une
Préférences en matierel méthode valide d'estimation (directe Ne sais Ne sais

pas/difficile a dire

Acceptabilité généralement

Partiellement

Partiellement

Acceptabilité, . N (taux
R favorable : taux de participation en (taux , S
:Bielgggg?s’ incitatifs Montérégie de 95 % parmi les d’acceptabilité de d Zﬁ?rng%bgltte
travailleurs 9
60 %) 86 %)
Productivité et absence]
: s.0. s.0. s.0.
au travail
Propagation de la so. -y 5.0,

maladie

transférabilité

Volet 3 — Appréciation globale de

Non transférable

Non transférable

Tableau I-3 Evaluation de la qualité méthodologique des évaluations
économiques retenues (basée sur la grille CHEQUE)
Domaine Attribut Da(vzl(s)oe_',t)al. Mo(r;(;g;‘ &

M1. L’analyse répond a une question importante pour la prise de . .

Probléme de décision. Oui Oui

décision et portée
M2. L’objectif de I'étude (probleme décisionnel) est mesurable. Oui Oui

Intervention et M3. Le comparateur est la meilleure option possible qui mesure de
maniére appropriée le colt de renonciation de I'utilisation de Oui Oui

comparateur(s) l'intervention.

Perspective M4. La/les‘ perspectllve(s) analytique(s) est/s’ont appropriée(s) pour Oui Oui
répondre a la question de recherche formulée.

Population M5. ’L.a porteg de I'étude comprend toutes les populations touchées Oui Oui
par l'intervention.

Mesures des M6. Les résultats en santé sont mesurés par des indicateurs de

résultats santé qui regroupent la survie et la qualité de vie ou l'incapacité liés Oui Oui
a la santé (par exemple, QALY ou DALY).
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Domaine Attribut Da(vzl(s)oe_',t)al. Mo(r;(;g;‘ &
M7. L’horizon temporel est suffisant pour refléter toutes les
Horizon temporel différences importantes entre l'intervention (les interventions) et le(s) | Partiellement Oui
comparateur(s).
M8. Les colts et les effets sur la santé qui se produisent dans le
Actualisation futur sont actualisés a leur valeur actuelle a I'aide d'un taux Oui Oui
d'actualisation recommandé.
Modélisation M9. Lg type d(’a’modele choisi est approprié pour répondre aux Oui Oui
questions de I'étude.
M10. La structure du modéle refléte I'état de santé sous-jacent et Oui Oui
l'impact des interventions.
M11. Les hypothéses de modélisation sont raisonnables compte Partiellement Oui
tenu des données sous-jacentes.
Modélisation M12. La nécessité d'extrapoler et/ou d'intégrer des sources de Oui Oui
données multiples est prise en compte.
M13. La validation du modéle - y compris une évaluation de la
structure du modéle, des hypothéses, des données et des résultats - Non Non
est effectuée.
M14. Une approche fondée sur les « meilleures preuves
disponibles » est utilisée pour sélectionner les sources de données Oui Oui
pour les paramétres du modele (par exemple, revues
Intrants et systématiques/méta-analyses réalisées ou de référence).
synthése des M15. Les intrants sont générés par des techniques statistiques et . .
preuves L ' s Oui Oui
épidémiologiques appropriées.
M16. La qualité des données, y compris les sources de biais, est Oui Oui
évaluée de maniére appropriée.
. M17. Les principales conséquences affectées par le choix des . .
Conséquences . ' . ; I Oui Oui
interventions comparées sont identifiées.
. M18. Les préférences en matiere de santé refletent celles de la (des)
Utilités (mesures L ’ e . . .
iy juridiction(s) concernée(s) (telles que spécifiées dans le probléme de Oui Oui
de préférences) o
décision).
Codits et utilisation | M19. L'utilisation des ressources dont I'ampleur n'est pas triviale est Oui Oui
des ressources incluse dans l'analyse.
M20. Des analyses incrémentales sont réalisées (c’est-a-dire que les
colts supplémentaires générés par une alternative par rapport a une Oui Oui
autre sont comparés aux résultats supplémentaires générés).
M21. Les résultats sont obtenus en comparant chaque intervention a
I'option suivante la plus efficace, aprés avoir éliminé les options Oui Oui
Analyse dominées.
M22. Une analyse de sensibilité probabiliste est réalisée pour tenir Non Oui
compte simultanément de l'incertitude des parameétres d’entrée.
M23. D'autres choix et hypothéses de modélisation (incertitude
structurelle) sont explorés au moyen d'une analyse de sensibilité Non Non
supplémentaire (c’est-a-dire une analyse de scénario).
M24. Les considérations pertinentes en matiére d’équité ou de so so
distribution sont prises en compte. o o
Score global * 80 % 92 %

* Le score global est calculé avec la pondération proposée par Kim et ses collaborateurs (2023). Les réponses « sans objet » sont

exclues du calcul.

111




Evaluation des colts liés au dépistage de la surdité professionnel au Québec

Tableau 14 Répartition des colts, selon les scénarios budgétaires évalués
An 1 An 2 An 3 An 4 An 5 Total

Scénario 1 : groupes 1-2-3
Acquisition de
I'équipement 94 653 $ ) - - - 94 653 $
Formation des
ressources 66 204 $ - - - - 66 204 $
humaines
Calibration
annuelle de 7664 9% 7664 % 7664 % 7664 % 7664 % 38318%
I'équipement
Frais d’entretien
de I'équipement 3600$% 3600$% 3600$% 36009 36009% 18 000 $
Consommables 9926 % 9863% 9807 % 9777 % 9786 % 49159 %
Frais de
déplacement 46205 $ 45912 45652 $ 45511 45551 228 832§
pour réaliser le
dépistage
Planification du
dépistage 113192$ 112473 $ 111835% 111491$ 111589 $ 560 580 $
Examen du
dépistage 184714 $ 183541 % 182501 $ 181939 % 182099 $ 914792 %
Post-intervention 109709 $ 109012 $ 108 394 $ 108 061 $ 108 156 $ 543331%
Confirmation
diagnostique
(audiologie et 226 337 $ 224 899 $ 223625 $ 222936 $ 223133 $ 1120930 %
ORL)
TOTAL 862 202 $ 696 963 $ 693 078 $ 690 978 $ 691577 % 36347989
Scénario 2 : tous les groupes avec couverture progressive (27 %, 40 %, 60 %, 80 %, 100 %)
Acquisition de
I'équipement 94 653 $ ) - - - 94 653 $
Formation des
ressources 66 204 $ - - - - 66 204 $
humaines
Calibration
annuelle de 7664 % 7664 % 7664 % 7664 % 7664 % 38318%
I'équipement
Frais d’entretien
de I'équipement 3600$% 3600$% 3600$% 36009 36009% 18 000 $
Consommables 9926 % 14802 $ 22077 % 29345 % 36714 % 112 864 $
Frais de
déplacement
pour réaliser le 46 205 $ 68 902 $ 102 767 $ 136 601 $ 170902 $ 525377 $
dépistage

112




An 1 An 2 An 3 An 4 An 5 Total
Planification du
dépistage 113192$ 168792 % 251754 $ 334638 % 418 666 $ 1287042 %
Examen du
dépistage 184714 $ 275447 % 410829 % 546 085 $ 683208 $ 2100284 $
Post-intervention 109709 $ 163 599 $ 244 008 $ 324342 % 405784 % 1247441%
Confirmation
diagnostique
(audiologie et 226 337 $ 337515 % 503 405 $ 669 139 $ 837161 $ 2573557 %
ORL)
TOTAL 862202 $ 1040321% 1546 103 $ 2051414 % 2 563699 $ 8063739%
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