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Abrege 

L'etude visait a combler deux lacunes dans la pratique de 
I'audiologie en milieu francophone, soit (a) I'absence d'instrument 
valide en franQais permettant d'evaluer les incapacites auditives et 
les desavantages psycho-sociaux associes a la surdite aupres de la 
population adulte generale et (b) I' absence de questionnaire valide, 
fidele et de duree de passation breve permettant d'evaluer les effets 
des interventions en readaptation audiologique aupres des adultes 
malentendanls. Une version preliminaire d'un questionnaire a ete 
developpee comptant 20 enonces repartis en echelIes mesurant, 
d'une part, des incapacites auditives et, d'autre part, des handicaps. 
Il emprunte une majorite d'enonces au Hearing Measurement 
Scale, un instrument ayant deja fait I'objet d'analyses de vaJidite de 
contenu et de construit ainsi que de fideJite. Les reponses de 121 
personnes qui consultaient une clinique audiologique montrealaise 
ont permis d'eprouver le pouvoir discriminatif et la coherence 
interne des echelles de la version preliminaire du questionnnaire. 
Dans le but de maximiser la validite de construit, un certain nombre 
d'enonces ont dfi elre modifies principalement sur la base des 
resuItats d' une analyse factorielle selon la methode des compo­
santes principales. Une version intermediaire du questionnaire a ete 
remplie par un echantiJIon de 222 clients d'un service regional de 
readaptation audiologique. Une question a ete remplacee et des 
ajustements ont ete apportes a deux autres questions a r issue de 
cette epreuve. La version finale du questionnaire, denommee 
EeheUe de mesure des difficultis d'audition (EMDA), a ete 
eprouvee aupres d 'un autre echantiIlon de 242 membres de la 
meme clientele et des donnees normatives ont ete recueillies a cette 
occasion. Une epreuve de fidelite a en outre ete realisee aupres de 
93 clients recrutes parmi ceux qui ne recevaienl pas de services au 
moment de I'enquete. Une marge d'erreur test-retest de 10 points 
sur un score tolal pouvant atteindre 80 points a ete obtenue. 
L'EMDA esl proposee aux audiologistes comme outil clinique pour 
la mesure de la severite des principales incapacites auditives et des 
handicaps associes a la perte d'audition aupres d'une population 
c1inique generale. 
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Abstract 

This study is aimed at filling MO gaps in audiological practice ill 
French; namely, (a) the absence of a valid instrument that lVollld 
measure hearing disabilities and handicaps in a general adult 
population and (b) the absence of a valid and reliable short 
questionnaire fl)r the assessment qiaudiological rehabilitation with 
hearing impaired adults. A preliminary version of a questiollnaire 
was developed comprising 20 items divided into sub scales 
measuring hearing disabilities and handicaps. It was based on the 
Hearing llleasurement Scale, a questionnaire that has been 
subjected to content and construct validation as well as to a test­
retest reliability study. Answers from 121 individuals consulting a 
Montreal audiological clinic were used to assess the discriminative 
power and the cOllsistenc}' of the subscales of the preliminar.v 
version. In order to maximize its construct validity, a number of 
items were modified based essentially on a principal component 
analysis. An intermediate version of the questionnaire was 
answered by a sample of 222 clients from a regional audiological 
rehabilitation service. One item was replaced and adjustments to 
two other items were made beFJre adopting a final version. The 
laller, called Echelle de mesure des difficultes d'audition (EMDA) 
has been answered by a sample (~f' 242 clients from the same 
service. Normative data have been collected with this group. A test­
retest reliability study was also conducted with 93 clients who did 
not receive any service at the time of the inquirv, The test-retest 
margin ofermr amoullfed to ID points on a total score of80 poillts. 
The EMDA is proposed to audiologists as a clinical tool for 
measuring the severity of the most commO/l hearing disabilities and 
handicaps associated with hearing loss in a general clinical 
population. 

Dans I'etat actuel des connaissances et des pratiques en 
audiologie, il n'existe aucun instrument francophone 
permettant de mesurer de fa~on valide et fidele les avantages 
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des interventions professionnelles courantes. Par ailleurs, 
sans egard a la langue, on dispose de peu d'instruments per­
mettant de me surer les resultats de programmes de readap­
tation audiologique s' adressant a une population clinique 
tres variee. De telles mesures doivent imposer un minimum 
de contraintes tant aux personnes appe\ees a s'y soumettre 
qu'aux professionnels qui les administrent. Elles doivent par 
ailleurs couvrir les dimensions les plus importantes des con­
sequences des pertes d'audition, soit les principales incapa­
cites auditives et les principaux desavantages psycho-sociaux 
qui en resultent. Enfin, elles doivent satisfaire des criteres de 
validite, de coherence interne et de fidelite. La presente 
etude visait a mettre au point un questionnaire francophone 
qui rencontre ces diverses exigences en s'appuyant sur les 
resultats des travaux deja entrepris dans ce domaine. 

La litterature audiologique est relativement riche en 
comptes rendus d'etudes concernant la mise au point de 
questionnaires relatifs aux problemes d'audition. Cependant, 
tel que decrit plus loin, presque tous ces instruments ont ete 
developpes en langue anglaise, la plupart originant des Etats­
Unis et de Grande Bretagne. 

Un premier questionnaire a recemment ete developpe en 
franco-quebecois (Hetu, Lalonde & Getty, 1987). Toutefois, 
il visait la sensibilisation des repondants aux consequences 
de la surdite professionnelle et aux modes d'adaptation spon­
tanee plutat que la me sure des avantages d'une intervention 
audiologique. Dans ce contexte, le questionnaire a ete 
administre conjointement a des travailleurs industriels et a 
leurs epouses, de sorte que les reponses refletaient le resultat 
d'une interaction entre deux personnes. Cette strategie s'est 
averee fort utile pour favoriser la prise de conscience des 
etfets de la perte d'audition due au bruit chez les travailleurs 
(Getty & Hetu, 1991). Mais, au plan strictement metho­
dologique, eBe est vouee a susciter certaines incoherences 
dans la structure des reponses puisqu' eBe sollicite le con­
sensus de deux personnes. 11 s' agit donc d' un contexte 
particulier a l'intervention aupres d'une population spec i­
fique. Une deuxieme version de ce questionnaire (Lalande, 
Lambert & Riverin, 1988) a ete mise au point dans le but de 
couvrir des dimensions plus variees des difficultes d'audi­
tion eprouvees par les travailleurs industriels. Toutefois, eBe 
souleve les memes reserves que la premiere en regard de son 
utilisation aupres d'une population clinique generale. 

Il y avait donc lieu d' examiner les outils disponibles 
dans la litterature americaine ou britannique afin de tirer 
profit de travaux anterieurs pertinents. Nous avons exc!u les 
questionnaires developpes specifiquement aupres des per­
sonnes agees etant donne qu'il s'agit la d'un contexte spe­
cifique d'intervention. Nous n'avons donc pas considere les 
travaux des auteurs suivants portant specifiquement sur des 
populations agees: Zarnoch & Alpiner (1976), Schow & 
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Nerbonne (1977), Alpiner & Baker (1982), Bollinger (1982), 
Schow & Nerbonne (1982), Kopra (1982), Kaplan, Feely & 
Brown (1982), von Wedel (1983), et Ventry & Weinstein 
(1983). 

Nous avons examine les questionnaires mis au point 
aupres d'une population adulte en termes des dimensions des 
difficultes d'audition mesurees telles que definies selon la 
classification des deficiences, des incapacites et des 
handicaps proposee par I'Organisation mondiale de la sante 
(WHO, 1980; voir aussi: Stephens & Hetu, 1991). L'objectif 
etait de reunir a la fois des mesures d'incapacites auditives, 
c'est-a-dire d'habiletes reduites d'ecoute et de communi­
cation, et de handicaps, c' est-a.-dire de desavantages psycho­
sociaux associes aces incapacites. Certains instruments se 
limitent strictement a. la mesure des incapacites auditives 
(High, Fairbanks & Glorig, 1964; Ewertsen & Birk-Nielsen, 
1973; Sanders, 1975; Ward, Tucker, Tudor & Morgan, 1977). 
D'autres ne s'interessent qu'aux handicaps (Alpiner, Chevrette, 
Glascoe, Metz & Olsen 1974; McCarthy & Alpiner, 1983). 

Parmi les questionnaires qui couvrent a la fois les 
incapacites et les handicaps, certains comportent un nombre 
tres eleve de questions (Giolas, 1982; Lamb, Owens & 
Schubert, 1983; Demorest & Erdman, 1986) rendant leur 
utilisation tres difficile dans le contexte d'interventions 
aupres de la population genera1e. A I'autre extreme, le 
questionnaire de Lutman, Brown & Coles (1987) ne compte 
que neuf questions tout en couvrant quatre dimensions 
d'apres les resultats d'une analyse de composantes princi­
pales. Ne comportant qu'une ou deux questions par dimen­
sion, on peut douter de sa fidelite pour la me sure des effets 
d' une intervention audiologique. 

Certains outils ont ete developpes aupres de sous-groupes 
de la population adulte. Ainsi, les questionnaires deveioppes 
par Hutton (1980) et par Demorest & Erdman (1986) n'ont 
ete eprouves qu'aupres de militaires. 

Par ailleurs, le Hearing Measurement Scale (HMS) a 
d' abord ete mis au point aupres de travailleurs industriels 
(Noble & Atherley, 1970). Toutefois, il a ete tres largement 
utilise aupres de la population adulte generaie et a fait l'objet 
d'une etude de validite de construit dans ce contexte aupres 
de 88 personnes par Thomas, Lamont & Harris (1982). Le HMS 
reunissait en outre plusieurs avantages comme base de travail: 

I. Un grand soin a ete apporte a assurer la validite de 
contenu lors de son elaboration, en s'appuyant sur un bon 
nombre d'entrevues aupres de personnes malentendantes. 

2. I1 s'agit d'un des rares questionnaires a. avoir ete 
soumis a une epreuve de fidelite dans le temps (Noble, 
1979), celle-ci s' etant d' ailleurs averee satisfaisante. 
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3. Son usage est tres rt':pandu et sa validite de prediction 
a ete eprouvee (Noble, 1978). 

4. Il comporte differentes dimensions bien caracterisees 
et coherentes. 

5. Il a deja fait J'objet d'une traduction dans une autre 
langue (le Suedois), l'homogeneite et la coherence de celle­
ci ayant ete confirmees (Eriksson-Mangold, 1991). 

Pour ces diverses raisons, le HMS a servi de point de 
depart a la presente etude, laqueJle avait pour objectif la 
mise au point d'un court questionnaire permettant aux audio­
logistes de mesurer les effets eventuels de leurs interventions 
sur les incapacites auditives et les handicaps eprouves par 
des adultes malentendants. 

Principes de conception du questionnaire 

Sur la base des cri teres retenus au depart, nous avons adopte 
les principes operatoires suivants pour la mise au point d'un 
questionnaire inspire du HMS: 

I. Le questionnaire devait etre auto-administre de fat,;:on 
a en faci !iter I' usage sur une tres vaste echelle dans les 
services cIiniques. 

2. Le nombre d'items ne devait pas depasser 20 de 
fat,;:on a pouvoir les presenter sur un formulaire simple et a 
n'exiger qu'environ 10 minutes pour y repondre. 

3. Le depouillement des resultats devait conduire a un 
score global facile d'acces de maniere a permettre une 
utilisation en contexte clinique aussi bien qu'en recherche 
(excluant, par consequent, la notion de ponderation des 
questions les unes par rapport aux autres). 

4. Le questionnaire devait comporter une consigne 
ecrite facilement comprehensible de fat,;:on a etre distribue 
sur une vaste echelle sans intervention directe de la part du 
professionnel. 

5. La forme des reponses devait etre le plus facile 
d'acces possible (une seule forme pour toutes les questions) 
tout en offrant un pouvoir de discrimination optimal. Une 
echelle en 4 points exprimee en termes de frequence du 
probleme etait susceptible de satisfaire ces exigences. 

6. Le questionnaire devait mesurer deux dimensions 
d'incapacites auditives et deux dimensions de handicaps et 
ainsi comporter 4 echelles representees chacune par 5 
questions, afin d'assurer un niveau satisfaisant de robustesse 
de la mesure. 

7. Des questions deja validees en termes de contenu et 
de construit devaient etre utili sees autant que possible, en les 
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empruntant au HMS; des echelles homogenes devaient etre 
constituees a partir des resultats de l'etude de Thomas et al. 
(1982). 

8. Le contenu devait tenir compte des plaintes les plus 
frequemment formulees par les personnes qui consultent en 
clinique audiologique (voir Barcham & Stephens, 1980; 
Stephens, 1980), soit les problemes d' ecoute de la parole, de 
detection de sons non-verbaux, ainsi que certains desa­
vantages comme la gene, l'irritabilite et I'isolement. 

Ainsi, les problemes d' ecoute de la parole et des sons 
non-verbaux ont ete retenus pour former les deux echelles 
d'incapacites. En ce qui concerne les handicaps, l' echelle 
Emotional Response du HMS a servi de base a une premiere 
serie de questions concernant les handicaps, celles-ci traitant 
principalement de l'image de soi comme personne malen­
tendante. Une quatrieme echelle portant sur la dimension 
"perte de qualite de vie" a ete constituee de nouve\les 
questions, inspirees notamment de travaux sur les desavan­
lages associes a la surdite professionne\le (Hetu et ai., 
1987;1988, 1990; Hetu & Getty, 1991). Afin de prevenir un 
effet d'habituation au mode de reponse uniforme pour tous 
les enonces, iI a ete juge utile d'inverser la formulation de 
certains d'entre eux. Toutefois, on sait que ces inversions 
posent parfois des difficultes de comprehension, en parti­
culier lorsque la question etait posee de fat,;:on negative. Pour 
minimiser cette difficulte, seuls les enonces traitant de 
\' audition des sons non-verbaux ont ete presentes dans une 
formulation inversee. Ainsi, la reponse sur une echelle de 
frequence (rarement, parfois, souvent, presque toujours) 
referait alors a la perception des sons pIu tot qu'a la difficulte 
de perception. Lors du traitement des donnees, les scores a 
cette echelle ont ete inverses afin de tenir compte de la diffi­
cuite d'audition. 

Epreuve de la version preliminaire 

Description des partiCipants 

Les audiologistes de quatre centres hospitaliers de la region 
metropolitaine de Montreal ont distribue une copie de la 
version preliminaire du questionnaire a leurs clients. Les 
personnes eligibles a completer le questionnaire devaient 
etre agees entre 20 et 75 ans, se juger atteintes d'un prob­
leme d'audition, habiter avec au moins une autre personne 
(adulte ou enfant) et etre francophones. Au total, 121 person­
nes ont complete le questionnaire dans sa version preliminaire. 

Les donnees demographiques ont montre que seulement 
25% des participants etaient ages de plus de 60 ans et que 
chacune des tranches d'age entre 20 et 75 ans etait bien 
representee. Les femmes etaient majoritaires It 54%. Plus de 
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la moitie de l' echantillon etait constitue de personnes en 
emploi et seulement 22% etaient retraites. Les participants se 
jugeaient atteints d'un probleme d'audition de "modere" a 
"important" dans une proportion de 72%. La majorite 
eprouvait leur probleme depuis plus de 3 ans. Pres de 60% 
des repondants en etaient a leur troisieme visite ou plus chez 
un professionnel. 

Caracteristiques des reponses it la version 
preliminaire 

Les reponses a chacune des questions se repartissent bien 
sur I'echelle en quatre points; les valeurs 2 et 3 reunissaient 
la majorite des reponses pour 17 des 20 questions. 

Les inter-correlations entre les reponses aux questions 
appartenant a chacune des quatre echelles precon\Cues 
indiquaient que nous avons une bonne coherence interne. En 
effet, en effectuant une analyse de composantes principa\es 
sur chacune d'elles, un seul facteur emerge. Les coefficients 
d'homogeneite (Alpha) de Cronbach, (1960) sont de 0.88 
pour les 5 items concernant les problemes d'ecoute de la 
parole, de 0.78 pour les problemes d'ecoute des sons non­
verbaux, de 0.64 pour la perception des desavantages et de 
0.82 pour les items concernant la perte de qualite de vie. 

Tableau 1. Resultats de I'analyse de composantes princi­
pales des reponses a la version preliminaire du ques­
tionnaire (N=121); seules les saturations superleures a 
0.39 sont reproduites. 

F1 F2 
Audition de la parole 
1. Difficulte lors de conversations au travail .69 .40 
5. Difficulte a entendre la television .83 
9. Difficulte a entendre la radio .79 
13. Les gens ne parlenl pas clairement .69 
17. Entendre sans comprendre .47 

Audition des sons non-verbaux 
2. Entendre le bruit de la porte 
6. I'eau qui bout 
10. I'eau couler 
14. trapper ou sonner a la porte 
18. la sonnerie du telephone 

Alteinte 11 I'image de soi 
3. Plus irritable que les autres .49 
7. Mauvaise reponse - vous tache 
11. Oifficulte avec conversation ennuie 

ou contrarie .58 
15. Les gens se montrent tolerants 
19. Sentiment d'€Hre coupe de certaines 

choses .63 

Perte de qualltl! de vie 
4. Difficulte a entendre .65 
8. Limite votre vie sociale ou personnelle 
12. Plus tendu et fatigue .49 
16. Manque de confiance 
20. Influence votre relation avec conjoint 

ou proche 

Pourcentage de la variance (lolal=62.6) 42.0 
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.42 

.60 

.44 

.69 

.55 

.53 

.64 

8.5 

F3 F4 

.64 

.71 

.40 ·.40 

.73 ·.45 

.46 -.51 

.54 

.69 

.66 

-.48 

.46 

6.8 5.3 

Le Tableau I presente les resultats de I' analyse de 
composantes principales apres rotation varimax (Data Pro­
cessing, 1986) des reponses aux 20 items de la version pre­
liminaire du questionnaire. Les items sont regroupes selon 
leur appartenance aux quatre sous-echeJles precon\Cues. Etam 
donne la forte coherence interne de I' echelle de perception 
des sons verbaux, celle-ci constitue le premier facteur, 
rendant compte de 42% de la variance des reponses aux 20 
questions. Ace facteur se greffe d'ailleurs un certain nombre 
d'items de handicaps, en particulier les questions 4, 11 et 19. 
Le deuxieme facteur mise en relief par I'analyse regroupe 4 
des 5 enonces de l'echelle precon\Cue de perte de qualite de 
vie. Ces enonces n'appartenaient pas au HMS; ils formaient 
cependant une structure assez solide pour la poursuite de la 
mise au point de l'echelle. Le troisieme facteur reunit les 
enonces de \' echeIle de I' audition des sons non-verbaux. 
L' enonce 18 montre une saturation plus forte au facteur 4 re­
unissant par ailleurs 3 des 5 questions d'atteinte a l'image de 
soi. 

A I' examen de ces resultats, des modifications ont ete 
apportees aux enonces 3 et 15 afin d' augmenter la coherence 
de I' echelle concernant I' atteinte a I'image de soi. Ainsi, 
l'enonce 3 a ete remplace par "Craignez-vous que les gens 
apprennent que vous avez un probleme d'audition?" et 
l'enonce 15 par "Est-ce que les gens vous evitent a cause de 
votre probleme d'auditionT'. Par ailleurs, l'enonce 4 a ete 
remplace par une question plus specifique de perte de qualite 
de vie, soit "Est-ce que demander aux gens de repeter exige 
de vous un effortT'o L'enonce 10 a ete rcmplace par une 
autre question empruntee a I'echelle de I'audition des sons 
non-verbaux du HMS, soit "Entendez-vous les bruits de pas 
d'une personne qui entre dans la piece OU vous etes si vous 
ne la voyez pasT'. Enfin, I'expression "ennuie" a la question 
11 a ete remplacee par "derange", celle-ci s' averant une 
traduction plus valide de la formulation anglaise originale . 

Epreuve de la version intermediaire 

Description des participants 

Les participants ont ete recrutes parmi la clientele adulte de 
J'Institut Raymond-Dewar de Montreal; il s'agit d'un centre 
regional de readaptation pour personnes sourdes et malen­
tendantes. Les personnes eligibles a completer le question­
naire devaient etre agees entre 20 et 75 ans, se considerer 
alteintes d'un probleme d'audition, utiliser le fran\Cais oral 
comme langue usuelle et ne pas etre aueintes d'autres defi­
ciences majeures (i.e. visuelle ou intellectuelle). Elles etaient 
invitees a repondre aux questions en fonction des difficultes 
eprouvees sans l'usage d'aides auditives. Un envoi postal 
a ete effectue aupres de 455 clients selectionnes au hasard en 
respectant la stratification des ages de la clientele adulte de 
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l'Institut. Au total, 223 personnes ont retourne le ques­
tionnaire dfiment complete. Le traitement des reponses a ete 
fait de fac;on anonyme, un numero d'identification ayant ete 
attribue a chaque participant. 

La stratification des ages refietait fidelement celle de la 
clientele adulte de l'Institut. Plus de 38% de l' echantillon 
etait eonstitue de personnes en emploi et 36% des 
participants etaient retraites. Les personnes qui ont repondu 
au questionnaire etaient agees de plus de 60 ans dans une 
proportion de 42%, la tranche d'age de 20 a 29 ans ne 
representant que 10% des effectifs. Les femmes etaient 
majoritaires a 61 %. Les participants se jugeaient atteints 
d'un probleme d'audition de "modere" a "important" dans 
une proportion de 93%. La presque totalite eprouvait leur 
probleme depuis une periode depassant dnq annees. lIs 
avaient effectue au-dela de cinq visites en clinique audio­
logique dans une proportion de 72%. 

Caracteristiques des reponses a la version 
intermediaire 

Tableau 2. Resultats de I'analyse de composantes prln­
cipales des reponses it la version intermediaire du 
questionnaire (N=223); seules les saturations superleures 
it 0.39 sont reproduites. Les changements relatifs it la 
version preliminaire sont soulignes. 

Audition de la parole 
1. Difficulte lors des conversations au travail 
5. Difficulte a entandre la television 
9. Difficulte a entendre la radio 
13. Les gens na parlant pas clairement 
17 Enlendre sans comprandre 

Audition des sons non-verbaux 

F1 

2. Entendre la bruil de la parte .80 
6. I'eau qui bout ,79 
10. les bruits de pas sans 

voir la personne .75 
14. frapper ou sonner a la parte .80 
18. la sonnerie du teh~phone .78 

Atteinte a I'image de sol 
3. Crajndre Que las \lens apprennent 
7. Mauvaise reponse vous tache 
11. Difficulte avec conversation ~ 

ou contrarie 
15. Las gens vous evjtent a cause de votre 

~ 
19. Sentiment d'etre coupe de certaines 

chosas 

Perte de qualite de vie 
4. Demander de repeler exige un effort 
8. Limite volre vie sociale ou personnelie 
12. Plus lendu el faligue 
16. Manque de conlianee 
20. Influence votre relation avec conjoint 

ou proche 

Pourcenlage de la variance (lolal=£0,4) 32.0 

F2 

.63 

.67 

.70 

.71 

.56 

.60 

14.9 

F3 

.52 

.78 

.58 

.70 

.71 

7.5 

F4 

.45 

.86 

.84 

.49 

5.5 
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Le Tableau 2 reproduit les resultats de l'analyse de 
composantes principales effectuee sur les reponses a la 
version intermediaire du questionnaire. L'echelle de percep­
tion des sons non-verbaux montre la plus forte coherence 
interne et constitue le premier facteur de fac;on exclusive. 
Les questions de handicaps sont regroupees en deux 
facteurs; mais, ceux-ci ne correspondent pas aux echelles 
preconc;ues. L'examen des enonces qui saturent fortement au 
facteur 2 traitent d'efforts et de frustrations, tandis que ceux 
qui saturent au facteur 3 concement I'isolement et la qualite 
des relations sociaIes. Le quatrieme facteur reunit les 
enonces qui concement la perception de la parole, a J'excep­
tion de la question l3 (Est-ce qu'il vous arrive de trouver 
que les gens ne parIent pas clairement?). Celle-ci est assimi­
lee au facteur "efforts et frustrations". Ce resultat est 
d' ailleurs tout a fait coherent avec la formulation de cette 
question, puisqu'i1 y a ici jugement du eomportement des 
interlocuteurs plutot qu'une description d'une difficulte a 
entendre, 

Les resultats obtenus a la version intermediaire allaient 
done dans le sens souhaite, soit la constitution de quatre 
echeIles cohCrentes. Les coefficients d'homogeneite sont de 
0.78 pour l'echelle de perception de la parole, de 0.86 pour 
r audition des sons non-verbaux, de 0.82 pour l' echeIle de 
handicaps en termes d'efforts et de frustrations, et de 0.78 
pour r echelle constituee des enonces concemant la qualite 
des relations sociales. 

Dne version finale du questionnaire a donc ete elaboree, 
dans laqueIle l' enonce 13 a ete remplace par une question 
sensible aux diffieultes de comprehension de la parole 
(Avez-vous des difficultes a comprendre les conversations en 
groupe?). Par ailleurs, plus de 20 participants a la collecte de 
donnees avee la version intermediaire ont note qu'il man­
quail les categories "toujours" et "jamais" a I'echelle de 
reponse. Cel\e-ci a ete modifiee en consequence en con­
servant toutefois une echelle en 4 points. L' echelle de 
reponse a ete reformulee comme suit: jamais, parfois, sou­
vent, toujours. De plus, des repondants ont suggere d'utiliser 
I'expression "comprendre" au lieu "d'entendre" aux enonces 
5 et 9; cette modification a ete adoptee dans la version finale, 
laqueIle est reproduite a r Appendice I. 

Epreuve de la version finale 

Description des partiCipants 

La version finale du questionnaire a ete eprouvee aupres de 
clients adultes de I'Institut Raymond-Dewar qui n' avaient 
pas participe a l'cpreuve de la version intermediaire. La 
meme procedure de eueiIlette de donnees a ete employee a 
cette ctape et 242 questionnaires ont ete completes sur 484 
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Tableau 3. Caracteristiques de I'echantillon des 
personnes qui ont repondu it la version finale du ques­
tionnaire (N=242). 

Proportion % 
Severite du probleme d'audition 
LEiger 4,1 
Mod{mi 16,5 
Assez important 28.9 
Important 50.4 

Duree de la surdite 
Moins d'un an 1.2 
1 a 2 ans 4,5 
3 a 4 ans 7,4 
plus de 5 ans 86.8 

Type de perte auditive 
neuro-sensorielle 68.5 
conductive 2.9 
mixte 28.6 

Usage d'aldes auditives 
aucune 33.1 
une aide 33.9 
deux aides 33.0 

Nombre de visites 
une 1.7 
2 ou 3 17,8 
40u 5 17.0 
plus de 5 63.5 

Genre 
Hommes 36.4 
Femmes 63.6 

Occupation 
Travail a I'exterieur de la maison 24.8 
Ch6mage 5.4 
A la maison 20.7 
Etudes 6.2 
Retraite 41.7 

Ages 
20 - 34 ans 10.7 
35 - 44 ans 12.4 
45 54 ans 14.9 
55 - 64 ans 22.3 
65 75 ans 39.7 

envois postaux. La consigne a toutefois ete modifice lors de 
cet envoi: les participants etaient invites a repondre aux 
questions en fonction des difficultes qu'ils cprouvent habi­
tuellement, c'est-a-dire en tenant compte de J'usage qu'ils 
font eventuellement des aides auditives. Ce nouvel echan­
tillon etait tres semblable it celui qui a ete recrute pour 
I' epreuve de la version intermediaire du questionnaire. Le 
Tableau 3 decrit en detaill'echantillon des participants. 

On note que la majorite d'entre eux juge avoir un 
probH:me d'audition "important", et ce, depuis plusieurs 
annees. L'echantillon est surtout constitue de femmes agees 
de plus de 60 ans. Cependant, les autres tranches d'age sont 
representees. Pour cette collecte de donnees, I' autorisation 
d'acces au dossier audiologique a ete obtenue aupres des 
participants de sorte que la population a ete caracterisee en 
terme d'etiologie et d'ampleur des pertes audiometriques. 
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Comme l'indique le Tableau 3, plus des deux tiers avaient 
une perte neurosensorielle. Le quart des participants avait 
une perte mixte, c' est-a-dire conductive et neurosensorieIle. 
En general, les pertes auditives etaient relativement impor­
tantes. En effet, la perte moyenne pour les frequences de 0.5, 
1,2 et 4 kHz a l'oreille la meilleure etait de 50.7 dB (± 21.1). 

Caracteristiques des reponses a la version finale 

Tableau 4. Resultats de I'analyse de composantes 
principales des reponses a la version finale du ques­
tionnaire (N=242); les saturations superieures a 0.39 
ainsi que les changements relatlfs it la version inter­
media/re sont soulignes. 

Fl F2 F3 F4 
Comprehension de la parole 
1. Difficulte lors des conversations au 

travail .08 -,20 .62 .04 
5. Difficulte a comprendre la television -10 -.22 JlQ .19 
9. Difficulle a comprendre la radio -,02 -.26 JlQ ,11 
13. Qiffi!;ul!!l ill QQmprSlndre SIn grQUQSI .30 -.14 &;j ,01 
17. Entendre sans comprendre .25 -.25 ~ .24 

Audition des sons non-verbaux 
2. Entendre le bruit de la porte -.15 26 -,24 .00 
6. I' eau qui bout -.16 21 -.22 .00 
10. bruits de pas sans voir 

la personne -.04 .77 .00 .03 
14. trapper ou sonner a la porte .02 .77 -.27 .03 
18. la sonnerie du telephone -.11 ,ill!, -,28 .04 

Handicaps 
3. Craignez que les gens apprennent -.02 .13 .14 ,83 
7. Mauvaise reponse vousfache .33 .01 .07 ~ 
11 Difficulte avec conversation derange 

ou contrarie &;j .02 .15 .24 
15. Les gans vous evitent il cause de 

votre probleme ,fiZ -.08 .17 11 
19. Sentiment d'stre coupe de certaines 

choses .71 -.11 .30 .05 

4. Demander de repeter exige un effort .30 -.02 .14 :JSJ 
8. Limite votre vie sociale ou personnelle 21 -.23 .16 .16 
12. Plus tendu et fatigue M -.06 .11 .21 
16. Manque de confiance .62 -.16 .03 .43 
20. Influence votre relation avec conjoint 

ou proche .77 -.03 .04 -,09 

Pourcentage de la variance (total=58.4) 31.4 14.1 7.5 5.4 

Le Tableau 4 represente les resultats de l' analyse de 
composantes principales des reponses au questionnaire dans 
sa version finale. Les regroupements sont bien dCfinis selon 
quatre facteurs distincts. Les mesures d'incapacitcs, c'est-a­
dire les echelles d'audition des sons non-verbaux et de la 
parole, forment des regroupements homogenes et distinctifs; 
les coefficients d'homogencite sont, respectivement, de 0.81 
et 0.84 pour l'audition de la parole et des sons non-verbaux. 

En ce qui concerne les enonces mesurant les handicaps, 
on note que le premier facteur identifie par I' analyse de com­
posantes principales reunit 7 questions, laissant 3 autres 
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former un quatrieme facteur. La question 16 presente une 
saturation relativement elevee sur ces deux facteurs. Cette 
configuration differe de ce\le qui avait ete obtenue avec la 
version intermediaire, bien qu'aucun changement n'ait ete 
apporte aux enonces referant aux handicaps et que les 
caracteristiques des echantillons soient tres similaires. 
L'instabilite de la structure factorielle concemant les ques­
tions relatives aux handicaps tient vraisemblablement au fait 
qu'el\es sont plus ou moins toutes interrelil~es. En effet, les 
coefficients de correlation de Pearson entre les 10 enonces 
traitant des handicaps sont toutes significativement diffe­
rentes de zero au seui! de 0.05, a une exception pres, soit le 
coefficient de correlation entre les questions 3 et 20. Dans ce 
contexte, on ne peut attribuer une forte validite de construit a 
aucun sous-groupe d'enonces traitant des handicaps. Ceux-ci 
forment, de fait, une echelle unique et coherente dont le 
coefficient d'homogeneile atteint 0.80. 

Ainsi, dans sa version finale, le questionnaire est 
constilUe de trois echelles. La premiere mesure les difficultes 
de comprehension de la parole; la seconde, les difficuItes de 

Hetu, Getty, Desilets, Philibert, Noble, Stephens 

perception des sons non-verbaux, et la troisieme mesure les 
desavantages ou handicaps associes a la surdite. Le co­
efficient d'homogeneite caIcule pour les 20 questions atleint 
0.88. Les coefficients de correlation entre les reponses aux 
enonces individuels et le score total sont superieurs a 0040 
pour 19 d'entre eux, et a 0.50 pour 15 d'entre eux. Le ques­
tionnaire constitue donc un tout coherent. 

Comme l'indique la Figure I, le pouvoir discriminatif 
des differents enonces est eleve compte tenu de la severite 
des pertes d'audition de la population interrogee. En effet, 
les reponses sont reparties sur chacune des quatre categories 
de reponses. Les enonces traitant de la comprehension de la 
parole sont plus sensibles que les autres, la majorite des 
reponses se situ ant dans les categories "souvent" et 
"toujours". A I' oppose, trois questions de handicap (3, 7 et 
15) sont plutat specifiques. une forte proportion des reponses 
etant "jamais" ou "parfois". Pour les autres questions de 
handicap, les categories intermediaires parfois. souvent -
reunissent une majorite de reponses. Au total, nous 
disposons d'un ensemble d'enonces permettant de distinguer 

Figure 1. Distribution des reponses (0/0) aux 20 enonces de la version finale du questionnaire sur une echelle en 4 points: 
(1) jamais, (2) parfois, (3) souvent et (4) toujours (N=242). 
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les personnes atteintes de pertes d'audition a divers degres. 
Ainsi, les scores totaux des trois echelles montrent une 
dispersion importante tel qu'indique au Tableau 5. Pour 
I' echelle de comprehension de la parole, l'intervalle de 
variation des scores est de 15 points sur un total possible de 
20. L'intervalle est de 16 points dans le cas de I'audition des 
sons non-verbaux. A I'echelle des handicaps, un ecart de 29 
points, sur un total eventuel de 40, separe les scores mini­
mum et maximum. En consequence, le score total au ques­
tionnaire se distribue sur une tres large gamme de valeurs 
comme le decrit la Figure 2. eette distribution constitue une 
premiere source de donnees normatives pour une population 
adulte qualifiant leur probleme d'audition comme etant 
"assez important" ou "important" (Tableau 3). 

Tableau 5. Minima, maxima, moyennes, ecarts-types (Sx)' 
10· et 90· rang centile des scores obtenus a la version 
finale du questionnaire (N=242). 

Echelle min. max. moy. 10' cent. go' cent. 

Parole 5 

Sons non-verbaux 4 

Handicaps 

Total 

10 

20 

20 

20 

39 

77 

2.9 

3.9 

5.9 

9.9 

16.2 

14.6 

23.8 

54.6 

12 

10 

16 

20 

19 

19 

31 

57 

Figure 2. Distribution cumulative des scores totaux a la 
version finale du questionnaire (N=242). 
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Tel qu'indique au Tableau 6, les scores aux echelles 
d'incapacites sont significativement correles a l'ampleur de 
la perte d' audition. Ainsi. les seuils moyens a l' oreille la 
meilleure rendent compte. respectivement. de 20% et ]7% 
de la variance des scores aux echelles de comprehension de 
la parole et de I' audition des sons non-verbaux. La relation 
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est nettement moins etroite entre seuils d'audition et scores a 
I' echelle de handicaps, laquelle decrit des dimensions non 
auditives de I'experience des difficultes d'audition. Par 
ailleurs, le coefficient de correlation entre ces scores et le 
pourcentage d'identification de monosyllabes presentees a 
un ni veau confortable a I' oreille la meilleure est fai bIe, bien 
que statistiquement significatif au seuil de 0.05 (Tableau 6). 

Tableau 6. Coefficients de correlation lineaire entre 
seuils moyens d'audition a la meilleure oreille (0.5, 1,2,4 
kHz) et le pourcentage d'ldentlfication de monosyllabes, 
d'une part, et les scores obtenus a la version finale du 
questionnaire, d'autre part (N=242). 

Echelle du questionnaire 
Mesures 
audiometriques 

Parole Sons Handicaps 
non-verbaux 

Seuil d'audltion 0.45" 0.41** 

% de monosyllabes ·0.2r* -0.34" 

• significalivement different de zero au seuil de 0.05 
" signilicalivement different de zero au seuil de 0.01 

0.28** 

-0.13' 

Total 

0.46" 

-0.29** 

Epreuve de fidelite de la version finale 

Etant parvenu a une version satisfaisante du questionnaire en 
termes de validite de construit et de coherence interne, une 
evaluation de sa fidelite dans le temps a ete entreprise afin 
de preciser les marges d'erreur associees aux scores des 
differentes echelles qui le composent. 

Description des partiCipants 

Un troisieme groupe de participants a ete recrute panni les 
307 clients de I'Institut Raymond-Dewar dont le dossier 
etait inactif au moment de l'enquete. De ce nombre, 115 
candidats ont ete sollicites par le biais d'un second envoi du 
questionnaire trois mois apres le premier. Panni ceux-ci, 93 
ont retourne le second exemplaire. L'invitation a repondre 
une deuxieme fois au questionnaire avait ete faite par ecrit, 
la participation etant sollicitee explicitement a des fins de 
recherche. Ces clients n'ont effectivement reyu aucun ser­
vice entre la premiere et la seconde passation du ques­
tionnaire. 

Les caracteristiques des repondants different peu de 
celles des participants aux epreuves des versions inter­
mediaire et finale du questionnaire. Les femmes etaient 
representees dans une proportion de 57%. Pres de 90% 
eprouvaient un probIeme d' audition depuis plus de 5 ans, 
celui-ci etant juge "important" dans 45% des cas. L' age 
moyen etait de 53.3 ans (±15.4). 
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Resultats des mesures de fidelite 

Tableau 7. Moyennes aux premiere (moy.1) et deuxieme 
(moy.2) passations, ecarts-types (S.), coefficient de 
fidelite (r,,), erreur-type (S.) et marge critique de variation 
des scores du questionnaire (N:93). 

Echelle moy.1 mOY·2 Sx rxx se 2Se marge 

Parole 15.1 15.2 3.5 0.65 2.1 4.2 5 

Sons non-verbaux 14.1 14.0 4.2 0.82 1.8 3.6 4 

Handicaps 22.6 23,0 5.6 0.68 3,1 6.2 7 

Total 51.8 52,3 10.4 0.78 4.8 9,6 10 

Comme l'indique le Tableau 7, le score moyen a varie de 
moins d'un point pour chacune des echelles du ques­
tionnaire completee a deux occasions. Les coefficients de 
fidelite sont moins eleves pour les scores obtenus a l'echelle 
de comprehension de la parole et a I'echelle de handicaps 
qu'a celle de l'audition des sons non-verbaux. Dans le cas 
du score total, ce coefficient est 0,78. 

L'erreur-type de mesure (Se) a ete caIculee a I'aide de la 
formule suivante (Ferguson, 1971): 

ou Sx est l'ecart-type de la mesure et rxx ' le coefficient de 
fidelite. Tel que presente au Tableau 7, I' erreur-type est 
voisine de 2 points dans le cas des echelles d'incapacites 
dont le score maximum est de 20 points. Elle est d'environ 3 
points dans le cas de l' echelle de handicaps dont le score 
maximum est de 40 points. L'erreur-type associee au score 
total, dont le maximum est de 80 points, est inferieure a 5 
points. En calculant l'intervalle de confiance des scores 
individuels au seuil de 95% (2Se), on obtient la marge 
critique de variation des differents scores permettant de 
considerer un changement comme etant significatif. Ainsi, 
une variation significative correspond a un ecart de plus de 4 
points entre deux passations des echelles de comprehension 
de la parole et de I' audition des sons non-verbaux. Cette 
marge est de 7 points dans le cas de l'echelle de handicaps et 
de 10 points pour le score total. 

Notons que les coefficients de fidelite sont plus eleves 
lorsque I'on considere uniquement les reponses de ceux qui, 
au nombre de 26, n'utilisent aucune aide auditive. En effet, 
le coefficient s'eleve, dans ce cas, a 0.86 pour I'echelle de 
comprehension de la parole, a 0.88 pour les sons non­
verbaux, a 0.71 pour I' echelle de handicaps et a 0.88 pour le 
score total. Ce resultat represente une indication 11 I 'effet que 
le recours aux aides auditives rend plus incenain le jugement 
des incapacites auditives, plus particulierement l' appre­
ciation de la capacite de comprehension de la parole. Ceci 
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peut fort bien retleter le fait que les aides auditives facilitent 
la perception de la parole dans certaines situations seule­
ment, soit lorsque le rapport signal-bruit est favorable. Les 
items du questionnaire ne specifiant pas cette situation en 
particulier, la person ne qui repond peut referer a des condi­
tions differentes d'une passation du questionnaire a une autre 
pour juger de sa capacite auditive. Quoi qu'i! en soit, routil 
de mesure etant mis au point pour evaluer I'effet d'interven­
tions en readaptation, il y a lieu de retenir, dans la pratique, 
les marges d' erreur qui s' appliquent aux usagers d' aides 
auditives (Tableau 7). 

Discussion 

Le questionnaire propose 11 l'issue de la presente etude, que 
nous avons denomme Echelle de mesure des difficultes 
d'audition (EMDA), presente un interet important pour 
l'intervention audiologique en milieu francophone pour les 
raisons suivantes: 

I. La passation de l'EMDA ne necessite pas l'inter­
vention directe de l' audiologiste. 

2. La formulation des questions est simple, la consigne 
et le mode de reponse sont facHes a comprendre et le nombre 
de questions est restreint, de telIe sone que cet outil devrait 
etre accessible a une vaste population clinique. 

3. Il couvre des dimensions non seulement d'incapa­
cites auditi yes mais egalement de handicaps associes a la 
surdite. 

4. Ces dimensions peuvent etre considerees separement 
ou en combinaison dans une population adulte, 

5. L'EMDA permet de distinguer de fa90n fidele le 
degre de difficultes d' audition de personnes presentant des 
niveaux tres varies de perte auditive. 

Le point 5 merite d' etre commente. Les participants aux 
epreuves des versions intermCdiaire et finale montraient, 
dans la majorite des cas, des problemes qu'ils jugeaient 
"assez important" ou "important". On pourrait croire pour 
I'outil ne peut differencier les repondants presentant des 
problemes "legers" ou "moderes". En fait, le pouvoir discri­
minatif du questionnaire avail deja ete etabli dans sa version 
preliminaire, en vertu de laquelle pres de 50% des repon­
dants montraient des problemes "Iegers" ou "moderes", 
Dans ce sens, it s'agit effectivement d'un outil adapte 11 
I' ensemble de la population des personnes qui consultent en 
clinique audiologique. 

Contrairement a notre intention initiale, il n'a pas ete 
possible de constituer deux echelles distinctes de handicaps. 
Il aurait ete utile de caracteriser !'impact de la perte d' audi-
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tion sur l'image de soi et de distintiguer ce phenomene des 
efforts exiges pour s'accommoder des incapacites auditives. 
L'epreuve des versions intermediaire et finale du question­
naire aupres de personnes presentant les memes caracte­
ristiques a montre que ces dimensions du probleme sont 
etroitement inter-reliees. En fait, la perception de soi comme 
personne malentendante est influencee par les relations avec 
I'entourage et reciproquement (Noble & Hetu, 1994). Par 
consequent, les etforts deployes et les frustrations eprouvees 
ne peuvent etre consideres separement de l'image de soi. 
L'analyse de cette question merite d'etre approfondie dans le 
cadre d'etudes futures. Dans l'intervalle, on peut s'appuyer 
sur le concept de stigmate propose par Goffman (1975) pour 
comprendre le reseau d'inter-relations entre image de soi, 
experience de handicaps et difficultes d'integration sociale. 
En etTet, la surdite etant un attribut socialement devalorise, 
c'est-a-dire stigmatise, les personnes malentendantes eprou­
vent generalement des malaises quand l'identite sociale est 
associee a leur deficience (Noble, 1983; Hetu et aI., 1990; 
Hetu, Jones & Getty, 1993). Par ailleurs, l'entourage de ces 
personnes contribue souvent a imposer cette identite. Par 
consequent, les difficultes d'integration sociale, les etTorts 
deployes pour communiquer, de meme que les frustrations 
eprouvees lors de conversations, sont intimement liees a 
I'experience d'une image negative de soi comme personne 
malentendante. 

Malgre la limite rencontree dans la mesure des handi­
caps, I'EMDA peut etre utile a plus d'un titre. Premierement, 
il permet de differencier les personnes malentendantes en 
termes de severite des ditficultes eprouvees. Deuxiemement, 
il constitue une mesure des changements eventuels resultant 
d'interventions cliniques. Troisiemement, il offre une base 
d'evaluation quantitative des resultats de programmes expe­
rimentaux de readaptation. 

Differenciation des personnes en termes de 
severite des difficultes 

La comparaison de la severite des difficultes ressenties par 
les personnes qui consultent permet de caracteriser 
I'importance relative de leurs besoins. Ainsi, une fois le 
diagnostic etabli, l'usage de l'EMDA peut aider l'audio­
logiste a concentrer ses efforts sur les consequences de la 
pathologie en vue de la readapation plutOt que sur cette der­
niece, ou encore sur les seules deficiences caracterisees par 
les mesures audiometriques. On sait qu'a deficiences egales, 
deux personnes peuvent eprouver des degres tres differents 
d'incapacites auditives, selon les exigences des environne­
ments physiques el sociaux qui les entourent, selon les 
moyens dont ils disposent pour composer avec celles-ci de 
me me que seIon Ieurs habiletes propres (Stephens & Hetu, 
1991; Noble & Hetu, 1994). Ainsi, la me sure de la percep­
tion des incapacites auditives les plus communes (compre-
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hens ion de la parole et audition des sons non-verbaux) peut 
inciter le professionnel a accord er une attention particuliere 
aux difficultes eprouvees par certains clients. Par ailleurs, 
l' evaluation des handicaps constitue une preoccupation 
relativement recente en audiologie bien qu'il s'agisse de 
dimensions majeures de I'experience de la surdite (Stephens 
& Hetu, 1991; Noble et Hetu, 1994). A degres identiques 
d'incapacites auditives, des personnes peuvent eprouver des 
degres de handicaps tres differents d'aulant plus que ceux-ci 
sout gouvernes, pour une bonne part, par des facteurs 
sociaux et culturels (WHO. 1980). De plus, certaines inter­
ventions peuvent diminuer les incapacites et accroitre les 
handicaps. Par exemple, I'aide auditive peut contribuer a 
diminuer les incapacites de fal\=on tres significative sans 
necessairement reduire les handicaps; elle peut meme en 
augmenter la severite en raison du stigmate auquel eUe est 
associee (Stephens & Hetu, 1991). Reduire les handicaps 
fait appel a des interventions d'une autre nature, tel que le 
soulien psycho-social, en vue de diminuer l'impact du stig­
mate associe a la surdite et sensibiliser les gens qui inter­
agissent avec la personne malentendante (Hetu et al., 1993). 
Le recours a l'echelle de handicaps de I'EMDA devrail at­
tirer I'attention des audiologistes sur la necessite d'inter­
venir en vue de diminuer les consequences non-auditives de 
la perte d'audition. 

La mesure de la severite des difficultes d'audition a 
I' aide de I' EMDA comporte toutefois plusieurs limites 
inherentes a sa conception comme outil de mesure. En effel, 
puisqu'il s'agit d'un outil de comparaison inter-individuelle, 
il ne retient que les situations les plus communes et ignore 
par consequent les difficultes particulieres a certains indivi­
dus. En ce sens, le resultat du questionnaire ne devrait pas 
servir de condition d' entree dans un service de readaptation 
audiologique comme cela a ete propose par certains (e.g. 
Ventry & Weinstein, 1983). Seule une entrevue semi-dirigee 
permet de connaitre les besoins specifiques des personnes en 
tenant en compte de leur situation propre. Le resultat du 
questionnaire peut cependant servir de signal d' alerte afin 
d'accorder une attention particuliere aux personnes malen­
tendantes qui eprouvent des difficultes nettement plus 
importantes que ne le laisseraient presumer les mesures 
audiometriques. 

Les autres limites associees a I'usage de I'EMDA 
tiennent au fait qu'un nombre tres circonscri! de dimensions 
de l'experience de la perte auditive ont ete prises en compte 
lors de son elaboration, et ce, dans le but explicite d' en 
maximiser la facilite d'usage aupres d'une vaste population. 
En consequence, les difficultes eprouvees en fonction de 
situations plus specifiques telles que le milieu de travail, la 
vie conjugale ou familiale, les loisirs, ne som pas evaluees. 
De meme, les composantes du handicap liees a la reponse de 
l'entourage aux limitations de la personne malentendante ne 
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sont pas considerees. non plus que les consequences de 
l'usage des differents moyens d'aide en termes de handicaps 
secondaires (voir Stephens & Hetu, 1991). Ces dimensions 
devraient eventuellement faire l'objet du developpement ou de 
I'adaptation francophone d'autres outils de mesure. Cepen­
dant, la description de la nature de ces difficultes est acces­
sible par le biais de l'entrevue avec la personne malentendante 
et avec son entourage. 

Mesure des changements eventuels resultant des 
interventions cliniques 

De plus en plus de services cliniques doivent rendre compte a 
leurs instances administratives des benefices de leurs inter­
ventions aupres de la clientele. Dans ce contexte, le recours a 
un outiI de mesure tel que I'EMDA offre un puissant indice 
d' evaluation de tels benefices. Pour les professionnels eux­
memes, il est egalement tres utile de savoir si les actions 
posees en vue de la readaptation des personnes malenten­
dantes produisent les effets escomptes. Ainsi, I'usage de 
I'EMDA offre la possibilite de quantifier les benefices des 
interventions en termes d'incapacites auditives et de handi­
caps. L'erreur de mesure des echelles qui traitent ces 
dimensions etant relativement faible, I' outil devrait etre sensi­
ble a l'influence des interventions audiologiques. A terme, il 
devrait etre possible de quantifier I'influence de certaines 
composantes des interventions sur les incapacites auditives, 
d'une part, et sur les handicaps, d'autre part. Par exemple, 
l' entrainement aux strategies de communication ou a la 
lecture d' expression pourrait produire ou ne pas produire, 
I'effet escompte en termes de diminution des difficultes de 
communication. La seule participation a des activites de groupe 
aux fins d'un tel entrainement pourrait eventuellement contri­
buer de fa~on tres significative a reduire les handicaps 
eprouves, du seul fait de partager ses difficuItes avec d'autres 
et de retrouver une identite sociale normale au sein du groupe 
(Hetu et aI., 1993). De tels resultats pourraient orienter les 
interventions vers des cibles circonscrites en termes de read­
aptation en tenant compte du benefice que des sous-groupes 
de clients peuvent effectivement tirer de celles-ci. 

Le questionnaire comme outil de recherche clinique 

En disposant d'une mesure comparative de difficultes 
d'audition, il est possible d'entreprendre l'etude systematique 
de differents facteurs pouvant intluencer l' experience des 
incapacites auditives et des handicaps. On dispose de peu de 
donnees sur l' infl uence de facteurs tels que le milieu socio­
economique, l'occupation, le genre ou I'appartenance socio­
culturelIe sur l'experience des difficultes d'audition. Dans la 
mesure ou ceux-ci auraient une influence significative, il 
serait important de la caracteriser et de la ponderer afin 
d'adapter les interventions cliniques en consequence (Hetu et 
ai., 1993). 
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Par ailIeurs, le developpement et l'experimentation de 
nouveaux programmes de readaptation audiologique requiert 
la mesure des benefices qui peuvent en resulter. En ce sens, la 
mise au point d'un questionnaire francophone permettant de 
mesurer les incapacites auditives et les handicaps contribuera 
a faciliter la realisation de recherches de ce type dans les pays 
francophones. Mentionnons que, dans cette meme perspective, 
un travail concurrent a ete entrepris afin de mettre au point 
une version angIophone de I'EMDA de maniere a maximiser 
les possibilites de comparaison entre travaux de recherche 
clinique menes en fran~ais et en anglais. Les resultats de la 
mise au point de la version anglophone feront I'objet d'un 
autre article. 

Conclusion 

Les resultats de la presente etude fournissent un nouvel 
instrument francophone d'auto-evaluation des consequences 
de la perte auditive. Il se peut que des adaptations s'averent 
necessaires pour qu'il puisse etre utilise aupres de populations 
autres que franco-quebecoise. Cependant, les questions etant 
formulees de fa~on simple et breve, de telles adaptations 
devraient etre mineures tout au plus. On peut supposer qu'il 
en serait de me me pour des traductions et adaptations 
eventuelles dans d' autres langues. Dans la mesure ou les 
enonces reunis dans ce questionnaire decrivent des carac­
teristiques tres generales de l'experience de la perte d'audi­
tion, celui-ci pourrait alors constituer une base de compa­
raison inter-linguistique, voire inter-culturelle, des effets de 
programmes de readaptation audiologique. 
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Appendice I 

ECHELI4E DE MESURE DE DIFFICULTES D' AUDITION (EMDA) 

Consigne : Pour chacun des enonces qui suivent, cochez la case qui correspond le mieux it votre situation. Ne cochez 
qu'une seule case par question. 

Choix de reponse : Jamais - Parfois - Souvent Toujours 

1. Lorsque vous parJez a quelqu'un a l'exterieur de la maison, soit au travail ou dans un centre commercial, avez-vous 
de la difficulte a comprendre la conversation? 

2. Entendez-vous le bruit de la porte qui s'ouvre lorsque vous etes dans la piece? 

3. Craignez-vous que les gens apprennenl que vous avez un probleme d'audition? 

4. Est-ce que demander aux gens de repeter exige de vous un effort'? 

5. Vous arrive-t-i1 d'avoir de la difficulte it comprendre ce qui se dit a la television lorsque quelqu'un d'autre regie le 
volume? 

6. Entendez-vous l'eau qui bout dans un chaudron lorsque vous etes dans la piece? 

7. Si vous donnez une mauvaise reponse a quelqu'un parce que vous ravez mal compris, vous arrive-toil de vous 
mcher? 

8. Est-ce que l'etat de votre audition limite votre vie sociaIe ou personneIle? 

9. Vous arrive-t-il d'avoir de la difficuIte a comprendre ce qui se dit a la radio lorsque quelqu'un d'autre regie le 
volume? 

10. Entendez-vous les bruits de pas d'une personne qui entre dans la piece OU vous etes si vous ne la voyez pas? 

11. Si vous n'arrivez pas a suivre une conversation, est-ce que cela vous derange ou vous contrarie? 

12. Vous arrive-t-i1 d'etre plus tendu(e) et fatigue(e) parce que vous avez un probleme d'audition? 

13. Avez-vous de la difficulte a comprendre les conversations en groupe? 

14. Entendez-vous lorsque quelqu'un frappe ou sonne a la porte? 

15. Est-ce que les gens vous evitent a cause de votre probleme d'audition? 

16. Vous arrive-toil de manquer de confiance en vous-meme a cause de votre probleme d'audition? 

17. Est-ce qu'il vous arrive de ne pas comprendre ce qu'une personne dit, me me si vous I'entendez parler? 

18. Entendez-vous le telephone sonner dans une autre piece de la maison'? 

19. Avez-vous le sentiment d'etre coupe(e) de certaines choses it cause de votre probleme d'audition? 

20. Avez-vous l'impression que l'etat de votre audition influence votre relation avec votre conjoint(e) ou avec une 
personne proche de vous? 
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