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PREAMBULE

Quel soignant n’a pas un jour croisé au cours de sa pratique professionnelle un patient sourd,
se heurtant alors a une embarrassante difficulté de communication ? Ce malaise, rapporté par
divers témoignages de professionnels de santé, n’a pourtant pas toujours d’écho dans leur
conscience.

Cette expérience, je 1’ai moi-méme vecue au cours d’un stage hospitalier. Elle m’a poussé a
m’intéresser a la population sourde et a ses conditions d’accés au systéme de santé. J’ai alors
découvert une culture riche d’histoire et de caractére, et surtout une langue magnifique, la
Langue des Signes.

La découverte de la culture Sourde et de sa langue de communication principale a bouleversé
ma conception médicale de la surdité et du handicap qui lui est imputé. A raison, B.

Mottez estime que « la surdité est un handicap nécessairement partagé » [1]. La relation
soignant (entendant) et patient sourd n’en est-elle pas I’illustration ? Lors de cet échange,
lequel des deux protagonistes est le plus « handicapé » ? Le Sourd en attente d’information,
qui cherche a comprendre ? Ou le soignant qui tente de transmettre 1’information et de se faire
comprendre ?

Le travail qui va suivre interrogera sirement les soignants quant au regard qu’ils portent sur
les sourds et les incitera, j’espere, a le changer.



INTRODUCTION

La surdité est classiquement considérée dans notre société comme un handicap et notre vision
des personnes sourdes souvent limitée a leur déficience.

Pourtant, le « réveil Sourd® » en France, & la fin des années 70, symbolisé par la défense de la
Langue des Signes, a contribué a redéfinir la place des Sourds dans notre société [2].
Condition nécessaire a I’intégration, 1’acquis du droit a I’information a permis la progression
des outils de communication et I’expression des revendications de la communauté Sourde.
Cet acquis, méme s’il reste encore fragile, est en plein essor (internet, sous-titrage, services
d’interprétariat...) et s’étend aujourd’hui au domaine de la santé grace a la création récente
des unités d’accueil et de soins en Langue des Signes dans plusieurs hopitaux de France.
Cependant, les sourds rencontrent encore des obstacles a I’acces aux soins, notamment dans

les régions dépourvues de p6le santé-LSF.

L’adhésion du patient a la démarche décisionnelle qui concerne sa santé passe indéniablement
par la compréhension de I’information médicale par lui-méme et sa famille. Il est du réle du
soignant de transmettre une information claire et de s’assurer qu’elle a été¢ comprise [3].
Cependant, en cas d’obstacle a une communication appropriée, on peut s’interroger sur la
qualité de cette information. C’est bien la question qui est posée pour les sourds : leur droit a
I’information est-il respecté ?

L’hopital ayant tendance a se substituer a la médecine de ville en cas de difficultés au recours

aux soins, il est intéressant d’explorer la qualité de la prise en charge des Sourds a I’hopital.

Le travail qui va suivre a donc pour objectif d’analyser les moyens de communication
employés par les professionnels de santé de ’hdpital de Nantes pour échanger avec les

personnes sourdes.

Afin de mieux comprendre les enjeux sous-tendus par la question du choix du mode de
communication, nous nous intéresserons dans un premier temps a la définition médicale de la

surdité et a son application au concept de handicap. Puis nous aborderons son aspect socio-

! Mouvement socioculturel pour la réhabilitation de la Langue des Signes et 1’affirmation de I’identité sourde.



culturel et préciserons les termes utilisés pour définir cette population tres hétérogéne. Nous

verrons alors quels sont les outils de communication privilégiés des sourds.

La lecture résumée des textes législatifs relatifs a 1’acces aux soins et la présentation des poles
d’accueil en LSF permettra de mettre en perspective la situation nantaise et a plus large

échelle celle de la région des Pays de la Loire.

Enfin, grace a I’analyse des outils de communication adoptés par les soignants, le recueil de
leurs avis quant a 1’accés aux soins des sourds et 1’évaluation des connaissances de leurs
modes de communication privilégiés, nous tenterons d’apprécier la qualité de la prise en

charge de ce type de population a I’hdpital de Nantes.
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CHAPITRE 1 : PROBLEMATIQUE

I. LASURDITE ET LE CONCEPT DE HANDICAP

1. Définition médicale de la surdité

1.1.  Classification audiométrique

Le BIAP? considére les surdités comme des déficiences auditives liées dans la grande
majorité des cas a une perte de perception des sons. Il propose la classification des surdités
par perte tonale moyenne, perte en décibels (dB) par rapport a I’oreille normale. Elle
correspond a la moyenne des pertes en dB sur les fréquences : 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz et
4000 Hz. Toute fréquence non percue est notée a 120 dB de perte. En cas de surdité
asymeétrique, le niveau moyen de perte en dB est multiplié par 7 pour la meilleure oreille et
par 3 pour la plus mauvaise oreille. La somme est divisée par 10. Le résultat obtenu
correspond a la perte tonale moyenne qui permet la classification suivante, demeurant a ce

jour la plus utilisée en Europe [4] :

» Audition normale ou subnormale : la perte tonale moyenne ne dépasse pas 20 dB. Pas

d’incidence sociale.

> Déficience auditive légére : perte tonale moyenne entre 21 et 40 dB. La parole est

percue a voix normale, elle est difficilement percue a voix basse ou lointaine. La
plupart des bruits familiaux sont percgus.

» Déficience auditive moyenne : perte tonale moyenne entre 41 et 70 dB. La parole est

percue si on éléve la voix. Le sujet comprend mieux en regardant parler. Quelques
bruits familiers sont encore pergus.

» Déficience auditive sévere : perte tonale moyenne entre 71 dB et 90 dB. La parole

est percue a voix forte pres de l'oreille. Les bruits forts sont pergus.
» Déficience auditive profonde : perte tonale moyenne entre 91 et 120 dB. Aucune

perception de la parole. Seuls les bruits trés puissants sont pergus.

» Deficience auditive totale ou Cophose : perte tonale moyenne de 120 dB. Rien n’est

percu.

2 T o yA . iy

Société scientifique créée par I’arrété Royal Belge du 24 mars 1967, formée de délégués de sociétés, comités
nationaux ou régionaux d’audiophonologie, délégués d'associations professionnelles internationales dans les
disciplines reprises dans la définition de 1'Audiophonologie, et de membres associés.
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1.2.  Types de surdité

La surdité est ici classée selon la localisation anatomique de 1’atteinte auditive. On distingue
les surdités de transmission (atteinte des structures de 1’oreille externe et de ’oreille
moyenne), les surdités de perception (atteinte des structures de 1’oreille interne ou cochlée, du
nerf auditif, des voies nerveuses centrales de 1’audition), les surdités mixtes (associant les

deux types) [5].

1.3.  Etiologies des surdités

La population étudiée dans cet ouvrage concerne essentiellement les personnes sourdes depuis
I’enfance pratiquant la Langue des Signes, raison pour laquelle les étiologies de 1’adulte

seront simplement citées alors que les causes congénitales seront davantage développées [5]

[6].

= Surdités congénitales : représentent environ 11% des causes de surdité. On distingue

les causes environnementales des causes génétiques (2/3 des cas de surdité profonde).

o Causes environnementales :

- Prénatales : 11% des surdités de I’enfant (infection a CMV, exposition a

des médicaments ototoxiques pendant la grossesse)

- Périnatales : 14% des surdités de 1’enfant (combinaison de facteurs :

prématurité, anoxie, hyperbilirubinémie)

- Post-natales (apreés la naissance ou pendant I’enfance) : 11% des
surdités de I’enfant (méningites bactériennes a Haemophilus ou a
pneumocoque, administration de médicaments ototoxiques, plus
rarement les fractures du rocher, les traumatismes sonores ou
pressionnels, les labyrinthites infectieuses, les otites chroniques et les

exceptionnelles causes tumorales)

o Causes génétiques :

- Une fois sur trois la surdité s’intégre dans un syndrome polymalformatif

ou polypathologique (plus de cent génes identifiés)

- Deux fois sur trois elle est non-syndromique (causes inconnues incluses

compte tenu de leur probable génétique)
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= Presbyacousie : cause la plus fréquente des surdités de 1’adulte, probable
prédisposition héréditaire.

= Neurinome de I’acoustique

= QOtites chroniques

= Maladie de Méniére

= Otospongiose (surdité de transmission a tympan normal)

= Surdités iatrogenes (médicaments ototoxiques)

= Traumatismes sonores chroniques (professionnels)

= Malformation du pavillon et de 1’oreille moyenne

1.4.  Age de survenue et période critique

Bien que les Sourds n’apprécient guére la classification dite « pré et post-linguale » [7], il est
important de s’arréter sur I’influence de 1’age d’apparition (ou de dépistage) de la surdité sur
I’acquisition du langage. Cela sous-entend la notion de « période critique » [8]. De
nombreuses études ont montré I’importance d’une exposition précoce au langage, qu’il soit
oral ou gestuel, au moment de la période critique qui semble étre celle du babillage (8-12
mois) [9]. Il est établi que le traitement du langage se construit a un age trés précoce [10] et
que sa pleine maitrise est difficilement atteinte lorsqu’il est acquis aprés le début de 1’enfance.
La précocité de I’exposition a une stimulation langagiére est déterminante pour le processus
de la latéralisation hémisphérique [11], survenant pendant les premieres années de la vie. On
comprend alors que la qualité de 1’acquisition du langage dépend non seulement de la période
d’apparition de la surdité par rapport a cette période critique mais aussi du choix éducatif de

la famille pour I’enfant.

2. Le concept de handicap selon le modéle de Wood

Le modeéle traditionnel de la médecine concerne le diagnostic des affections médicales ou
chirurgicales et leur traitement, qu’il soit curatif, palliatif ou préventif. Le malade a non
seulement le souci du degré de gravité de son affection mais aussi celui du retentissement
fonctionnel et social de sa maladie sur son quotidien. Or, cet aspect de la maladie n’est pas ou

trés peu pris en considération dans la démarche des médecins.
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Des recherches menées par P. Wood?® au sein de ’OMS, ont été & I’origine d’un modeéle de
prise en charge plus globale du patient. Partant de la 1ésion d’organe pour arriver jusqu’a sa
dimension sociale, ce modele en ne négligeant ni 1’aspect somatique de la maladie, ni son

retentissement fonctionnel et handicapant, s’inscrit dans une démarche holistique.

Le modeéle de Wood définit trois phénomenes faisant suite a la lésion :

2.1. La déficience

Elle représente la traduction d’un état pathologique sur 1’organe et peut étre transitoire ou
définitive. Différents types de 1ésions peuvent étre responsables d’une méme déficience. C’est
le cas de la dyspnée (déficience) pouvant avoir pour origine une lésion cardiaque (insuffisance
cardiaque) ou une lésion pulmonaire (insuffisance respiratoire chronique). Tous les types de
déficiences sont alors concernés : physiques, cognitives, sensorielles, mentales, transitoires ou

définitives, qu’elles soient stables ou évolutives.

2.2. L’incapacité

Se définit comme « toute réduction partielle ou totale, de la capacité d’accomplir une activité
d’une fagon, ou dans les limites considérées comme normales pour un étre humain ».
L’incapacité est le résultat d’une déficience, elle ne concerne donc plus seulement 1’organe
mais aussi la personne. Pour suivre notre exemple, le patient dyspnéique est dans I’incapacité
partielle ou totale de monter les escaliers. En I’occurrence cette incapacité peut avoir pour
origine des déficiences différentes : dyspnée d’effort ou déficience motrice (ex : fracture

d’une jambe).

2.3.  Le handicap® ou désavantage social :

Il est définit comme : « le désavantage social pour un individu donné, qui résulte d’une
déficience ou d’une incapacité et qui limite ou interdit I’accomplissement d’un role normal ».
C’est donc la dimension environnementale qui est incluse dans la notion de handicap, la
définition est sociale. Est concernée : la personne selon les situations dans laquelle elle se

trouve (les actes essentiels de la vie quotidienne, la famille, la formation, le travail, les loisirs,

3 Médecin britannique proposant en 1980 pour un travail de recherche de I’OMS, une nouvelle classification du
handicap.

* Le terme « handicap » trouve son origine dans les jeux de hasard (courses hippiques) ou il marque la volonté
de combler des désavantages pour que les chances soient égales. Il fera son apparition dans la terminologie
juridique en 1957 avant d’€tre entériné en 1975 par la loi d’orientation en faveur des personnes handicapées.
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la vie sociale). En d’autres termes : « le handicap traduit une désadaptation de I’individu par

rapport a son milieu. Il se référe donc a des situations et a des contextes » [12].

Exemple : une entorse de genou entraine une incapacité modérée voire totale de le fléchir, ne
permettant pas a un magon de reprendre son travail a I’inverse d’un informaticien. Cependant,
pour ces deux personnes, existe un handicap de mobilité réduite contraignant I’accés a leur
lieu professionnel qui est totalement, peu ou pas compensé selon leur environnement familial,

social ou géographique.

2.4.  Intérét de cette approche systémique :

En considérant les facteurs a 1’origine des situations de handicap et en identifiant ainsi mieux
les besoins, le modéle de Wood permet d’adapter la prise en charge des patients et de leur
affection en apportant des réponses appropriées : rééducation fonctionnelle (pour réduire les
déficiences et les incapacités), réadaptation fonctionnelle et psychologique, réinsertion sociale

et professionnelle.

En 2001, est parue une nouvelle version issue de ce concept mais encore peu appropriée par
les praticiens : « la classification internationale des déficiences, incapacités et handicaps ».
Elle a le mérite de prendre davantage en compte les facteurs environnementaux et de viser a
reconnaitre les actions de participation des personnes handicapées a I’amélioration de leurs

conditions de vie.

3. La conception du handicap selon Bernard Mottez®

Alors que le modéle de Wood réduit 1’origine du handicap a la personne, B. Mottez élargit la

perception du handicap en s’intéressant au facteur societal.

Il met I’accent sur le systeme de classification sociale des individus qui se fait le plus souvent
a partir des mesures de la déficience. Elles mettent a disposition des pouvoirs publics des
données absolues et précises afin d’attribuer ou de décliner certains droits. Ainsi, il définit le
handicap comme « I’ensemble des lieux et des roles sociaux (travail, éducation, sport, loisirs,
religion) desquels un individu ou une catégorie d’individus se trouvent exclus en raison d’une
déficience physique » [13]. C'est-a-dire que non seulement 1’état de handicap dépend de la

condition sociale de I’individu, mais aussi des orientations et des modes d’organisation des

> Sociologue Francais (1930-2009) ayant consacré une grande partie de sa carriére a 1’étude de la communauté
des Sourds et leur vie en société.
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sociétés. Cet exemple nous aide a mieux comprendre : le nanisme, considéré comme un
handicap dans notre société (regard d’autrui, exclusion des réles sociaux, habillage et autres
incommodités...), resterait une simple anomalie physiologique, sans 1’étiquette du handicap,
si les nains décidaient d’aller vivre chez les Pygmées. En d’autres termes, B. Mottez
considere gque le « handicap, a I’inverse de la déficience, est trés rigoureusement un produit de

I’organisation sociale » [14].

D’un point de vue médical, il est possible d’atténuer ou de supprimer une déficience et de
diminuer, par conséquent, la situation de handicap, voir de I’annuler. C’est le cas des troubles

de la vue pouvant étre corrigés par le port de verres correcteurs.

D’un point de vue social, il est aussi possible de diminuer (voire d’annuler) le handicap en
infléchissant I’environnement. Les équipements publics de la cité et des lieux de vie privés
peuvent étre aménagés afin d’améliorer et d’accommoder le quotidien des personnes a

mobilité réduite.

Il pousse la réflexion encore plus loin en abordant la notion « d’augmentation du handicap »
par la société. Pour se justifier, B. Mottez évoque notamment la progression des technologies
du multimédia et de la communication, ou encore les carences d’aménagement de celles-Ci sur

les postes de travail des Sourds, ayant pour conséquence d’accroitre leur isolement [15].

Cette réflexion a abouti & une autre interrogation : la prise en charge médicale d’une
déficience ne peut-elle pas étre a ’origine d’une accentuation du handicap de I’individu ? Le
débat qui en découle fait rage, aujourd’hui encore, entre le monde médical (les médecins de la
surdité) et une partie des membres de la communauté Sourde au sujet de I’implantation
cochleaire. Ne proposer aux parents que 1’unique voie de I’implantation, et par conséquent de
priver leur enfant d’une exposition précoce a un premier langage, n’est-il pas générateur

d’isolement a court et long terme ? [16]

4. Surdite et handicap

A présent, appliquons a la fois le modele de Wood et la pertinente perception sociologique du

handicap de B. Mottez a la surdité.

Différentes 1ésions peuvent étre a 1’origine d’une surdité : otite chronique, otospongiose,
cholestéatome, neurinome du VII, etc. La surdité étant la déficience, celle-ci sera mesurée

selon les critéres audiométriques du BIAP en perte tonale moyenne.
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L’incapacité qui en résulte correspond a I’'impossibilité d’entendre et de mener une
conversation ou par exemple d’écouter la radio.

Le désavantage social induit par cette incapacité a la particularité d’étre multiple :
impossibilité d’avoir acces a tout type d’information oralisée, insertion professionnelle

difficile, isolement. ..

La référence absolue pour I’attribution de certains droits comme 1’acquisition de la carte
d’invalidité correspond a la mesure de la déficience (perte tonale moyenne).

Cependant, les critéres sociaux ont leur importance. Un Sourd vivant dans une région dotée
d’une unité d’accueil en LSF n’aura pas le méme degré de désavantage sanitaire qu’un Sourd
d’une autre région n’y ayant pas accés. De méme, on pourra rencontrer un Sourd diplémé,
marié avec des enfants, intégré au monde professionnel, pratiquant une activité sportive dans
un milieu associatif, etc...considéré comme « handicapé ». Ce handicap a donc a la fois pour
origine la personne & travers sa surdité, mais aussi la société qui entretient, accentue voire
génere cette situation. Pour les sourds, I’absence d’information en Langue des Signes est
génératrice de handicap. On remarque d’ailleurs que le seul terme du « handicap » n’est pas

adapte a la réalité. En effet, on devrait plutdt parler de « situation de handicap ».

Maintenant, en réfléchissant aux moyens de diminuer cette situation de handicap on se rend
compte qu’il est possible d’agir sur deux facteurs : la personne et la société.

4.1. Lapersonne

Tout d’abord, d’un point de vue strictement médico-technique, il est possible d’atténuer cette
situation de handicap en compensant la perte tonale moyenne (la déficience) grace a la mise
en place d’une prothése auditive voire d’une implantation cochléaire (conjointement a une
prise en charge pluridisciplinaire). C’est le cas des déficiences légéres a sévéres qui sont le

plus souvent accessibles a un appareillage [17].

Ensuite, d’un point de vue éducatif (acquisition d’un premier langage), les parents font le
choix, soit d’une éducation influencée par le courant oraliste®, soit d’un modéle

d’apprentissage Visuo—gestue|7.

% Est ainsi défini le mode éducatif des enfants sourds essentiellement basé sur I’acquisition de la parole grace a
I’orthophonie, I’apprentissage de la lecture labiale, voire de I’implantation cochléaire.

" Mode éducatif bilingue s’appuyant sur I’apprentissage en priorité d’un premier langage gestuel puis de
I’acquisition de la langue du pays d’origine.
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4.2. Lasociété

L’ approche handicap et société propose d’autres solutions. C’est le cas de ’acces a
I’information qui est permis par le sous-titrage des journaux télévisés et par la possibilité de
suivre sa scolarité en LSF. De méme la création d’unités d’accueil et de soins en Langue des
Signes offre aux sourds la possibilité de consulter dans la langue de leur choix. Si la société
met a disposition des Sourds la Langue des Signes dans tous les domaines du quotidien, il est

possible d’atténuer le désavantage social et méme d’en envisager son annulation.

On voit l1a combien le concept de handicap appliqué a la surdité ne dépend pas seulement de
la personne mais aussi de la société [18]. En infléchissant les codes de la société et la

perception du handicap qu’en ont ses membres, cette situation de désavantage social disparait.

Il. LES SOURDS

Aprés avoir abordé la surdité d’un point de vue médical, en tant que déficience, il est
primordial, pour une meilleure compréhension de la problématique, de s’intéresser aux
Sourds : leur histoire, leurs modes de vie, leurs modes de communication. Comment sont-ils

définis par la société ? Combien sont-ils ? De qui parle-t-on ? Comment communiquent-ils ?

1. Démographie

L’approche démographique de la population Sourde n’est pas aisée étant donné 1’absence de
chiffres officiels au niveau national comme au niveau régional (Pays de la Loire). Nous allons
le voir, cette statistique a la particularité de souffrir de la confusion des termes Sourd /

malentendant.

En 1999, I'INSEE remet un rapport sur le recensement de la population sourde [19]. La
population ayant une déficience auditive en France représente 5 millions de personnes tous
niveaux de surdité confondus (8%). Les surdités profondes a totales (selon la classification du

BIAP) représentent 303 000 personnes, et moyennes a séveres 1 430 000.

Cette enquéte a le mérite de s’étre intéressé a leur environnement socioprofessionnel et

familial. Cependant, on peut lui reprocher de n’avoir utilisé que la valeur audiométrique
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comme critere de classification. La distinction entre personnes devenues sourdes et personnes
sourdes depuis I’enfance n’est pas faite ce qui contribue a entretenir I’amalgame entre

« malentendants » et « Sourds ».

La différence entre ces deux types de population ne se trouve pas dans le niveau de perte
tonale mais réside a la fois dans leur mode de communication principal (la langue des signes
pour les sourds depuis I’enfance, la langue frangaise pour les malentendants et les devenus
sourds) et dans leur réseau social (amis majoritairement entendants pour les devenus sourds et
les malentendants, entourage principalement composé de sourds pour les sourds depuis
I’enfance). Enfin, les termes employeés pour définir les sourds entretiennent la confusion :

« handicap auditif, déficience auditive, incapacité auditive ».

Cette étude nous apprend que le nombre de personnes pratiquant la Langue des Signes
Francaise (LSF) reste trés mal évalué. Cette enquéte les estime a 119 000 mais ce hombre
varie de 44 000 a 600 000 selon les sources. Mais quelle proportion de sourds pratique la

langue gestuelle ? On ne peut a I’heure actuelle pas apporter de chiffre précis.

Apreés consultation du service statistique de la DDASS en septembre 2008, on constate que ni
la région des Pays de la Loire, ni le département de la Loire Atlantique ne disposent de

statistiques sur la population sourde.

Il nait environ 700 a 1000 enfants sourds chaque année [20]. 95% des sourds sont issus de
famille entendante et 90% des enfants issus de familles sourdes sont entendants.

2. Définition sociologique
Nous avons défini dans les chapitres précédents la surdité d’un point de vue physique, mais
au-dela de sa classification médicale et physiopathologique il en existe une authentique

approche socioculturelle a travers la lecture de Histoire des Sourds et la découverte de leur
mode de communication principal : la Langue des Signes.

Parle-t-on de malentendants ? De déficients auditifs ? De sourds-muets ? Les termes pour les
définir sont nombreux et ont changé au fil des si¢cles, plus souvent sous I’influence des

entendants que sous celle des personnes concernées [21].

D’un point de vue médical, nous I’avons vu plus haut, la surdité est une déficience auditive.
Cependant, selon son age de survenue, son niveau de perte tonale, I’environnement familial et

éducatif, les constructions sociales et les modes de communication divergent
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considérablement. On ne parle pas ici des personnes ageées atteintes de surdité « tardive » ni
des devenus sourds profonds qui, malgré la situation de handicap qui en découle (isolement,
attribution a tort de troubles des fonctions supérieures...), appartiennent a la Société
entendante dont le moyen de communication principal est la langue frangaise. Plus qu’au
degré de surdité, I’appartenance des Sourds a leur communauté est liée au moment ou celle-ci
est apparue. Un sourd congénital ou I’étant devenu avant de parler a plus de chances de se

socialiser a la culture sourde qu’un devenu sourd plus tardif [22].

La notion de « communauté des Sourds » est récente et remplace le poussiéreux terme
« sourd-muet », qui est pourtant encore utilisé par les Sourds eux-mémes dans leur langue
pour se désigner (I’index allant de I’oreille a la bouche). De méme, les « parlants » sont

devenus les « entendants » [23].

En résumé, les malentendants et les « devenus sourds » ont en commun la Langue francaise
comme langue premiére. lls se différencient par leur niveau de perte auditive (surdité
profonde a totale pour les « devenus sourds »). Les Sourds (depuis 1’enfance) communiquent

en Langue des Signes.

Alors que les malentendants sont davantage dans la revendication d’un appareillage auditif, la
position des « devenus sourds » est bien plus inconfortable : en raison de I’importance de leur
déficience auditive, les prothéses auditives n’ont que rarement 1’efficacité attendue. De plus,
la survenue a un age tardif de leur surdité, ne permet pas un contact étroit et naturel a la
Langue des Signes, ce qui les prive d’un mode de communication pourtant adapté a leur

situation.

Les membres de la communauté des Sourds, qui revendiquent clairement leur spécification
sociale se définissent par le mot Sourd avec un grand « S » [24] et ont pour langue maternelle
la Langue des Signes, critére majeur d’appartenance a leur communauté [25]. Selon
I’orientation idéologique de leur famille, ils pourront étre appareillés ou non, implantés ou
non, mais au contact de leurs amis sourds, naturellement ils développeront la Langue des
Signes. Le terme « silencieux » [26] est aussi couramment utilisé pour les définir. Cette
représentation est a la fois un pied de nez a 1’expression « sourd-muet » mais aussi une realité
que I’on constate en participant aux traditionnelles réunions organisées par les Sourds : la
communication est gestuelle, le silence omniprésent. Il est d’ailleurs indispensable d’évoquer

ces réunions et ces rencontres entre Sourds qui trouvent leur origine au XIXéme siecle avec
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Ferdinand Berthier®. Quelles soient locales, nationales voire internationales, ou sportives,
artistiques, militantes et festives, elles participent a la transmission de 1’héritage culturel entre
les générations mais aussi a I’ouverture de la communauté vers les entendants. Les Sourds en

sont friands.

L’appellation « malentendant » est le terme classiquement adopté par la société pour évoquer
les sourds, cependant son utilisation contribue a entretenir I’amalgame des sourds (depuis
I’enfance) communiquant en LSF et des devenus sourds a 1’age adulte ayant comme langue
premiére le francais. En outre, le terme « malentendant » stigmatise la surdité en tant que
pathologie. Les Sourds rejettent pourtant farouchement cette idée de maladie. Jean Dagron®
aborde d’ailleurs cette notion et soumet 1’idée que si les sourds sont des malentendants alors
les dits « entendants » peuvent étre considérés comme des « malsourds » (sous-entendu, un

entendant parmi des sourds est privé de son organe de la parole).

Le degré de surdité n’est donc pas leur préoccupation prioritaire car le recours a la Langue des
Signes annule toute discrimination quelque soit ce niveau de perte auditive [27]. Avec la mise
a disposition de la LSF, I’accés a I’information est alors égal a celui d’un entendant. Le
concept de communauté renvoie donc a une réalité sociologique et non physiopathologique. Il
ne suffit pas d’étre sourd pour y appartenir. On nait/est sourd, c’est naturel et on devient

Sourd, c’est social [28].

3. Histoire

Sans chercher 1’exhaustivité, il semble important d’évoquer les grandes périodes, les
personnages clés et les mouvements communautaires ayant marqué 1’Histoire récente des
Sourds et participé a la construction de leur identité culturelle. Cette consultation de leur
histoire, a travers I’évolution de la prise en charge éducative des enfants sourds et
’acceptation de leur langue par la société, nous rend compte du chemin parcouru pour la

reconnaissance de leur identité linguistique minoritaire.

Nous ne disposons que de peu de données sur la condition humaine des sourds a I’ Antiquité

ou au Moyen age, mais il semble que les « sourds-muets » étaient mieux intégrés que

8 1803-1886. Doyen des professeurs sourds a I’institut de Paris de 1840 & 1850, il fonde en 1834 la tradition des
banquets sourds. 11 fait connaitre 1’ceuvre de I’ Abbé de I’Epée auprés des Sourds et des entendants du XIXéme
siecle.

? Médecin signeur de la premiére unité d’accueil en LSF de France (La Piti¢ Salpétriére)
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certaines autres personnes en situation de handicap compte tenu de leur capacité a participer

aux travaux manuels [29].

Aristote, le disciple de Platon, considérait la « raison » ou la « parole » comme la meilleure
des facultés contribuant a I’intelligence. La pensée occidentale ayant été influencée par
Aristote, il n’est pas étonnant de constater que les sourds aient pu étre considérés comme
dénués d’intelligence jusqu’au siécle des lumiéres et ses grands philosophes. L’expression

« sourdingue » en est un triste vestige.

L’Histoire des Sourds et I’évolution de leur place dans la société sont indissociables de
I’Histoire du débat ayant fait rage autour de leur mode d’éducation depuis le XVIeme siécle.
I1s sont passés de la lumiere (siecles des philosophes) a I’obscurité (congrés de Milan) avant

d’entrevoir un si¢cle apres Milan, une lueur d’espoir (réveil sourd).

En 1500, Pedro Ponce de Leon (1520-1584), moine bénédictin, commence a éduquer, en
Espagne, quelques enfants issus de la noblesse. Il est le premier a faire des démonstrations
publiques de ses succes. Son travail est poursuivi par Juan Pablo Bonet (1579-1623) dont la
méthode d’apprentissage de 1’alphabet est a I’origine de la dactylologie frangaise actuelle.
Jacob Rodrigue Pereire enseignait en France la parole aux enfants sourds dans les familles
riches. Il usa d’un procédé10 encore utilisé aujourd’hui pour la rééducation de la parole, mais

négligea les gestes naturels de ses éleves [30].

Personnage illustre dans la mémoire des Sourds, véritable symbole de leur culture, I’abbé de
PEpée (1712-1789) est le premier entendant a baser son enseignement des enfants sourds sur
des gestes venant des sourds eux-mémes. En créant a Paris une petite école afin d’accueillir
gratuitement et instruire des éleves sourds, il met au point les « signes méthodiques ». Son
enseignement eut un retentissement considérable dans toute I’Europe. Il utilisait les signes
naturels des enfants sourds pour leur apprendre le francgais écrit. Sa méthode bien qu’ayant
connue des limites, contrastait avec celle du courant oraliste [31]. Son enseignement contribua
a démontrer a la société que les sourds sont des hommes comme les autres, doués

d’intelligence.

1 521 T . . - . . .
O L*¢léve touche la gorge du professeur et essaie d’imiter les vibrations qu’il sent et 1’articulation des organes
qu’il voit.
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Vers 1710, Etienne de Fay™ est le premier exemple connu en France d’un sourd enseignant a
d’autres sourds en langue gestuelle. En 1779 Pierre Desloges publie, probablement, le
premier livre écrit par un sourd démontrant que bien avant Charles Michel de I’Epée il existait

une langue des signes structurée [32].

En 1789, I’abbé de Sicard (1742-1822) devient le premier directeur de 1’Institution Nationale
des Sourds-Muets, héritiére de 1’école de I’abbé de I’Epée. Son éléve le plus célébre est Jean
Massieu, qui fut le premier éducateur sourd avec Etienne de Fay.

Autre grand nom, Bébian (1749-1834) devient en 1817 responsable pédagogique de
I’institution. Il propose une conception pédagogique révolutionnaire pour 1’époque : une
éducation bilingue.

Le mouvement Sourd a connu en France un avancement considérable au milieu du X1Xeme
siécle. Ferdinand Berthier en fut le grand initiateur. Il fonde en 1834 la tradition des
banquets sourds et y invite des journalistes entendants qui en feront des comptes-rendus
admiratifs [33].

En 1816, Laurent Clerc, professeur a I’institut de Paris, partit avec un américain entendant
Thomas Hopkins Gallaudet aux Etats-Unis ou ils fondérent la premiére école américaine
[34]. Aujourd’hui, I’université Gallaudet est connue de toute la communauté mondiale des

Sourds pour étre la seule université au monde pour étudiants sourds [35].

Cependant, la querelle entre les partisans d’une éducation oraliste et les « pro-gestuels » n’a
jamais cessé. A I’inverse de 1’abbé de I’Epée, Jean-Marc Itard (1774-1838), médecin-chef
de I’Institut de Paris a partir de 1800, symbolise la répression déshumanisante des Sourds par
la communauté médicale. Il est connu de la communauté Sourde pour étre celui qui a réalisé

des expériences d’éducation sur « L’enfant sauvage de I’ Aveyron*? » [36].

Autre événement clé, hautement symbolique de la répression des signes : le congres de
Milan en 1880. Véritable mascarade scientifique élaborée par des congressistes quasi
exclusivement entendants, partisans de 1’éducation oraliste « pure » [37]. Il est a I’origine de
I’interdiction de la langue des signes dans 1’éducation des enfants Sourds en Europe,

interdiction qui s’étendra aux Etats-Unis et persistera plus de cent ans en France.

" Architecte dessinateur & Amiens (1670-1750)

Médecin francgais spécialiste de la surdité et de 1’éducation spécialisée ayant notamment réalisé des
expériences (perforation des tympans, décharges électriques, sangsues...) sur un enfant sourd surnommé
« Victor de I’Aveyron ».
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Au XXeme siécle, la communauté des Sourds est plongée dans le silence mais elle ne
disparait pas et au contraire se renforce, avec I’organisation de grands congres internationaux
des sourds. De nombreux événements apparaissent : en 1924 sont créés les jeux Olympiques
des sourds et en 1926 le salon international des Artistes silencieux [38]. Mais la méthode
oraliste demeure le modéle éducatif exclusif. C’est a partir des années 1960-70 que la société
assiste au « réveil sourd » [39] : avec les séminaires a 1’école des Hautes Etudes en Sciences
Sociales organises par H. Markowicz et B. Mottez, & qui on doit la dénomination « Langue
des Signes Francaise », avec la naissance de I’International Visual Theatre en 1976 au
chateau de Vincennes sous I’impulsion de Alfredo Corrado, Jean Grémion et Bill Moody, et
grace a I’organisation de cours de langue des signes au sein desquels sont accueillis les
entendants. On assiste alors a la rencontre des deux communautés. L’académie de la Langue
des Signes Francaise est fondée en 1978 et permet outre la dispensation de cours de LSF, le
développement de la recherche linguistique. L’interprétariat se développe et devient une
profession encadrée et diplomée. L association « 2LPE » (deux langues pour une éducation)

[40] promeut I’éducation bi-linguistique, I’une des premiéres revendications des sourds [41].

En 1975, la loi de orientation pousse les enfants sourds vers I’intégration a 1’Education
Nationale ce qui a pour conséquence de les isoler alors qu’ils ne bénéficient pas

systématiquement d’interpretes.

En 1991, la loi Fabius met fin a I’interdiction de la langue des signes pour 1’enseignement
des enfants sourds et laisse le choix aux parents d’enfant sourd entre une éducation bilingue

ou orale. Mais cette loi ne sera toutefois pas intégralement mise en pratique.

En 1992, Emmanuelle Laborit, actrice sourde, remporte le Moliere de la révélation théatrale
et permet la médiatisation des revendications de sa communauté. Peu a peu les émissions de
télévision et les journaux télévisés deviennent accessibles aux sourds avec la mise en place de
sous-titrages et d’une traduction en LSF. Diverses émissions animées par les sourds eux-

mémes se mettent en place, la plus récente étant « L’ceil et la main » sur France 5.

Dans le domaine de la santé aussi, des évolutions apparaissent. Des médecins psychiatres
s’intéressent a la santé mentale des sourds. En 1996 est créé a I’hopital de la Pitié Salpétriere

le premier service d’accueil en LSF a I’initiative de Jean Dagron.
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En 1998, Dominique Gillot remet un rapport au premier ministre de 1’époque, Lionel Jospin.
Elle réclame la création de nouvelles unités d’accueil du méme type que celle de la Pitié

Salpétriére.

L’assemblée parlementaire européenne adopte le 1°" avril 2003 un texte sur la protection
des langues des signes dans les états membres du Conseil de I’Europe [42] : elle recommande
au comité des ministres de donner a la langue des signes une protection semblable a celle
accordée par la Charte Européenne des langues régionales ou minoritaires*®. En outre elle
recommande la formation d’interprétes, d’enseignants, la possibilité de suivre un
enseignement en langue des signes, d’offrir le libre choix entre systéme scolaire oral ou

bilingue, etc.

La loi du 11 février 2005 pour ’égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées reconnait la Langue des Signes Francaises comme une

langue a part entiére, les parents ont le doit de choisir une éducation bilingue ou orale.

4, Modes de communication

Selon I’environnement éducatif, les réseaux sociaux ou encore I’age de survenue de la surdité,

les personnes sourdes maitrisent plus ou moins bien tel ou tel mode de communication.

Nous proposons une revue synthétique de leurs différents modes de communication.

4.1. La Langue des Signes Francaise

Langue & part entiére et reconnue comme telle par la législation francaise depuis 2005, elle
est considérée comme la langue naturelle des Sourds. Comme toute langue minoritaire elle a
connu des modifications au cours de I’histoire de sa communauté dont elle constitue le
symbole majeur d’appartenance. Les Sourds 1’ont eux-mémes naturellement développée au fil
des siecles, elle fait d’ailleurs depuis la moitié du XXeéme siecle 1’objet de recherches
linguistiques [43] afin d’en approfondir, notamment, les vocabulaires spécialisés (médical,

scientifique...), de promouvoir sa reconnaissance et de permettre sa transmission aux

13« L’ Assemblée reconnait les langues des signes comme ’expression de la richesse culturelle européenne.
Elles constituent un élément du patrimoine tant linguistique que culturel de I’Europe. [...] reconnait que les
langues des signes sont un moyen de communication naturel et complet pour les personnes sourdes. [...]
Reconnait I’importance d’une étude détaillée des besoins, qui devrait précéder la définition de toute politique sur
les langues des signes. Elle souligne la nécessité de faire participer les utilisateurs de ces langues a ce

processus. »

1 Loi du 11 février 2005 pour I’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées.
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générations futures sourdes et entendantes (cours de LSF ouverts a tout type de public). C’est
au cours du « réveil Sourd » qu’elle a pris son appellation actuelle : LSF. Longtemps interdite
en France pour I’éducation des enfants sourds™ elle représente pourtant la possibilité pour les
enfants sourds d’accéder a une premiére langue, dés 1’age de la latéralisation hémisphérique,

ou période « critique » [44].

Lorsque 1’on retranscrit mot a mot la langue francgaise sous forme de signes on réalise ce qui
s’appelle du « Francais signé », méthode gestuelle résultant le plus souvent de la
communication entre sourds et entendants ne maitrisant pas la LSF [45]. Cependant, comme
langue en tant que telle, la LSF posséde une structure propre, une syntaxe et une grammaire a
part entiére [46], différente de celle du frangais. Sa particularité réside dans le fait qu’elle
utilise le champ visuo-spatial [47] en utilisant les gestes ainsi que les mouvements du corps
ou encore I’expression du visage [48] de tel sorte qu’on lui reconnait une véritable dimension
linguistique : « on peut tout dire et tout exprimer avec la LSF » [49]. Aborder la pensée
visuelle est d’ailleurs source de complexité pour 1’entendant lorsqu’il se lance dans

I’apprentissage de la LSF.

Il serait réducteur et négligé de la limiter a de simples gestes de mimétisme et ainsi ne pas
reconnaitre sa manifeste valeur linguistique [50]. Pour appuyer cet avis je citerai la conclusion
d’une synthése d’études envisagée par Cyril Courtin et Nathalie Tzourio-Mazoyer de
I’université de Caen et Paris V sur les bases neurales de la Langue des Signes : « Les

études lésionnelles établissent ainsi fermement que la dominance hémisphérique pour la
langue des signes est similaire a celle des langues orales. Ceci implique que le traitement des
aspects centraux du langage est une fonction de I’hémisphere gauche, et que la modalité dans
laquelle le signal est transmis n’est pas déterminante pour 1’organisation hémisphérique du

langage » [51].

Enfin, contrairement aux idées recues, la Langue des Signes n’est pas universelle. Bien que
certains aient espéré avoir découvert en cette langue gestuelle une langue internationale,
chaque pays possede sa langue des signes. Les américains ont I’American Sign Language
(ASL), les Anglais le British Sign Language (BSL), les Suédois leur propre langue des signes,

etc....et c’est bien pour cette raison qu’elle est nommée Langue des Signes Francaise.

151880 (congres de Milan) 4 1991 (loi Fabius).
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Cependant, grace a leur maitrise de ce qu’on appelle la pensée visuelle, la communication
entre sourds de nationalité différente se fait plus aisément que pour les entendants.
De méme il existe des disparités langagiéres d’une région a 1’autre au sein d’une méme

nation.

4.2. L’oral et la lecture labiale

Si la langue Francaise est la langue naturelle des entendants, elle est a I’inverse, le plus
souvent, la seconde langue des Sourds [52]. Ces derniers la maitrisent plus ou moins bien
selon le niveau de leur surdité et son age de survenue, la voie pédagogique empruntée, les
réseaux sociaux ou encore I’efficacité de leur éventuel appareillage. Certains apprennent a
oraliser facilement tandis que d’autres ne peuvent recourir correctement au Francais oral, ce

qui en fait un mode de communication trés incertain pour échanger avec les Sourds.

De méme, la compréhension de 1’oral, par I’intermédiaire de la lecture labiale est un exercice
délicat [53]. La lecture sur les levres nécessite plusieurs conditions : une articulation correcte
(ni trop exagérée ni trop retenue), un bon éclairage du visage du locuteur et surtout une bonne
connaissance, par le « lecteur », des mots exprimés. Le sourd doit faire appel a ce qu’on
appelle la « suppléance mentale » [54]. Mais les résultats restent trés indécis. Les sourds ont
un niveau de lecture labiale trés hétérogene. Un lecteur labial entrainé ne comprend que 30%
a 40% des mots sur une « conversation » de quinze minutes [55] ce qui ne permet pas des
échanges normaux au-dela de trois personnes. Ceci s’explique en partie par 1’existence de
nombreux sosies labiaux. Cette méthode n’est donc pas un moyen de communication

privilégié et répandu chez les sourds [56].

4.3. L’écrit

Le Francais écrit est aussi trés variablement maitrisé par les sourds (80% d’illettrisme) alors
qu’il est une condition nécessaire a I’acces a I’information (ex : sous-titrage télévisuel). Les
difficultés rencontrées par les enfants sourds pour 1’apprentissage de 1’écrit s’explique par la
pauvreté de leurs connaissances phonologiques [57]. Il faut bien comprendre que la LSF est
dotée d’une syntaxe particuliére propre a la pensée visuelle, bien différente de celle du
frangais. Pour mieux comprendre les incompréhensions pouvant naitre d’une communication
a travers une feuille de papier et un crayon nous allons traduire une phrase en exemple afin de
montrer la différence syntaxique qui existe entre la langue Frangaise et celle des Signes

Francais.
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« Si tu veux apprendre la LSF, il faut fréquenter les sourds » se traduirait en langue des signes
par la syntaxe suivante : vouloir/apprendre/LSF/toi/ il faut/rencontrer/sourd.

On imagine alors les difficultés de compréhension d’une ordonnance médicale ou bien d’une

information de soin donnée sur papier par les soignants au cours d’une hospitalisation.

4.4. Le Langage Parlé complété

En 1967 Cornett, un américain, met au point le « Cued Speech'® » afin d’améliorer les lacunes
d’acquisition du langage oral causées par la méthode oraliste classique utilisant la lecture
labiale comme unique mode d’apprentissage. Des configurations manuelles combinées aux
mouvements des lévres permettent I’identification des phonémes. Le systéme est congu de
maniére a compléter la lecture labiale de facon naturelle. Plus complexe qu’il n’y parait, cette

méthode astucieuse a le mérite de lever les ambiguités de la lecture labiale [58].

4.5. Interface et interprete

L’intervention d’un tiers dans le domaine qui nous intéresse ici, celui de la santé, souléve une

veéritable question éthique.

L’interface est le plus souvent un ami ou un membre de la famille, entendant, connaissant la
Langue des Signes mais en aucun cas un professionnel. Il entre dans I’intimité du malade et
par sa seule présence biaise la relation médecin-malade malgré sa bonne foi. On peut tout a

fait imaginer la réticence du patient a s’exprimer sur les sujets intimes de sa santé psychique
ou physique en présence d’un proche, qui par ailleurs n’est nullement soumis au secret

professionnel.

L’interpréte, quant a lui, est détenteur d’un diplome d’interprétariat et est donc soumis a un
code déontologique. Il a I’obligation du secret professionnel, de fidélité de I’interprétation des
échanges et de neutralité. A la différence de I’interface, il est donc un professionnel formé et
diplomé en technique d’interprétation. La naissance de I’interprétariat au cours des années
1970 représente une avancée considéerable dans le développement de 1’accés a I’information,
aux services de la vie quotidienne et notamment au systéme de santé. Cependant la question
éthique de I’intervention d’un tiers dans la relation médecin-malade accompagne

I’intervention des interpretes.

16 Langage parlé complété en anglais.
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4.6. Dessin et mime

Bien qu’ils ne soient pas des modes de communication idéals et a part entiere, le dessin et le
mime peuvent avoir un intérét en complément d’autres outils pour se faire comprendre et

comprendre son interlocuteur.

Le dessin est couramment utilisé par les sourds pour les explications ou les transmissions
d’information quotidiennes du type « pense-bétes ». Le dessin occupe le domaine visuel,

raison pour laquelle on s’en étonne peu.

Le mime est un outil naturellement utilisé et maitrisé par les sourds qui ont I’habitude de
penser en geste et leur permet de se comprendre entre sourds de nationalités différentes. A
I’inverse, il est peu utilisé par les entendants pour échanger avec les sourds qui le sous-

estiment [59] par inhabitude.

5. Surdité : identité ou maladie ?

Il n’y a pas de réponse absolue a cette question. La population sourde, de part les différences
de parcours éducatif de ses membres, les divers réseaux sociaux qu’ils ont tissés, les modes de

communication adoptés ou encore 1’age d’apparition de la surdité, est tres hétérogene.

Une personne devenue sourde a I’age adulte ne se reconnait pas en I’identité sourde et risque
de souffrir de la survenue de sa surdité comme maladie.

Une personne sourde depuis 1’enfance tisse presque naturellement les liens d’un
environnement social favorisant la communication en Langue des Signes et revendique son

appartenance a la communauté des Sourds au-dela de toute approche médicale.

Cependant, un sourd depuis I’enfance ne devient pas forcément un Sourd communautaire et
peut développer préférentiellement la langue orale (selon le niveau de sa surdité). Les vécus et

les ressentis divergent.
La société quant a elle, a pour habitude de stigmatiser la surdité comme une maladie.

Pourtant, la surdité est une expérience necessairement partagée : « on n’est pas sourd tout
seul » [60]. Il faut étre au moins deux pour parler de surdité. Un sourd et un entendant. Un
sourd parmi des entendants se trouve en situation de handicap, tout comme un entendant

parmi des sourds. Ce n’est pas le cas d’un sourd parmi des sourds [61].
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En reconnaissant la Langue des Signes comme une langue a part entiére, en acceptant qu’elle
permette un développement cognitif identique a celui de tout autre langage oral et en offrant
la possibilité d’un acces a tout type d’information sous forme gestuelle, la société a la
possibilité¢ d’annuler toutes les situations de handicap auxquelles les sourds sont confrontés

dans leur gquotidien. La notion méme de maladie est bousculée [62].

Doit-on limiter notre vision des sourds a une oreille défaillante ? Ou les considérer comme
une minorité linguistique dont les membres ont une variance physiologique ? Une personne
sourde profonde depuis 1’enfance ayant connu une éducation bilingue, ayant Suivi un parcours
universitaire, qualifié dans son domaine professionnel, vivant en couple avec des enfants et
ayant acces a tout type d’informations peut-il étre considéré comme malade de par sa seule

surdité ? Est-il handicapé, ou vit-il, a I’occasion, des situations de handicap ?

Ce chapitre permet de rappeler que cette étude concerne particulierement les personnes
sourdes depuis l‘enfance communiquant principalement en Langue des Signes. Il me semble
donc important de préciser que nous nous intéressons ici, aux conditions de leur acces aux
soins a I’hopital de Nantes au méme titre que tout autre usager entendant, c'est-a-dire

indépendamment de leur surdité.
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I1l. ACCES AU SYSTEME DE SANTE EN FRANCE :
LEGISLATION

1. Code la santé publique et loi du 4 mars 2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du systéme de santé [63].

La loi du 4 mars 2002, présentée par M. Bernard Kouchner, ministre délégué a la santé de
I’époque, vise a répondre aux attentes des malades et de la population, notamment en
définissant les conditions d'un équilibre harmonieux des responsabilités entre les usagers, les
professionnels, les institutions sanitaires et I'Etat. Le malade est placé au centre du systeme de
soins (participation a la décision médicale, I’information qui lui est délivrée doit étre

accessible et compléte), 1’attitude paternaliste étant ainsi révolue.

1.1.  Lesdroits de la personne

Article L 1110-3 : « Le droit fondamental a la protection de la santé doit étre mis en

ceuvre par tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les
établissements et réseaux de santé, les organismes d'assurance maladie ou tous autres
organismes participant a la prévention et aux soins, et les autorités sanitaires contribuent,
avec les usagers, a développer la prévention, garantir I'égal accés de chaque personne aux
soins nécessités par son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité

sanitaire possible ».

Article L 1110-3 : « Aucune personne ne peut faire I'objet de discriminations dans

I'acces a la prévention ou aux soins ».

1.2.  Droits des usagers

Article L 1111-2 : « Toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santeé.
Cette information porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention
qui sont proposés [...] Cette information incombe a tout professionnel de santé dans le
cadre de ses compétences et dans le respect des regles professionnelles qui lui sont
applicables. Seules I'urgence ou I'impossibilite d'informer peuvent I'en dispenser. Cette

information est délivrée au cours d'un entretien individuel ».

Article L 111-4 : « Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte

tenu des informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé
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[...] Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratique sans le consentement libre

et éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment ».

1.3.  Dispositions pénales

Article 16 : « Dans chaque établissement de santé, une commission des relations avec
les usagers et de la qualité de la prise en charge a pour mission de veiller au respect des
droits des usagers et de contribuer a I'amélioration de la qualité de I'accueil des personnes
malades et de leurs proches et de la prise en charge. Cette commission facilite les démarches
de ces personnes et veille a ce qu'elles puissent, le cas échéant, exprimer leurs griefs aupres
des responsables de I'établissement, entendre les explications de ceux-ci et étre informées des

suites de leurs demandes ».
1.4.  Participation des usagers au fonctionnement du systeme de santé

Article L 1114-1 : « Les associations, régulierement déclarées, ayant une activité dans

le domaine de la qualité de la santé et de la prise en charge des malades peuvent faire I'objet
d'un agrément par I'autorité administrative compétente soit au niveau régional, soit au niveau
national. [...] Seules les associations agréées représentent les usagers du systéme de santé

dans les instances hospitaliéres ou de santé publique ».
1.5.  Organisation régionale de la santé

Article L 1411-3-1 : « En formation pléniére, le conseil régional de santé : analyse

I’évolution des besoins de santé et procéde a I’examen des données relatives a la situation
sanitaire et sociale de la population, propres a la région /...] propose, au regard des

priorités retenues sur le plan national et des spécificités de la région, des priorités de santé
publique qui portent notamment sur l'organisation des soins et la prévention et qui peuvent

faire [’objet de programmes régionaux de santé ».

1.6. Réseaux de santé

Article L 6321-1 : « Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser l’accés aux

soins, la coordination, la continuité ou l’interdisciplinarité des prises en charges sanitaires,
notamment de celles qui sont specifiques a certaines populations /...] Iis assurent une prise
en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de [’éducation a la santé, de la

prévention, du diagnostic, que des soins [...] ».
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2. Le code de déontologie médicale [64]

Le code de la déontologie médicale, établi par le Conseil national de I’ordre des médecins, est
intégré au code de la santé publique. Les deux articles suivants intéressent précisément

I’information médicale.

Article 7 (article R.4127-7 du code de la santé publique) : « Le médecin doit écouter,
examiner, conseiller ou soigner avec la méme conscience toutes les personnes quels que
soient leur origine, leurs meeurs et leur situation de famille, leur appartenance ou leur non-
appartenance a une ethnie, une nation ou une religion déterminée, leur handicap ou leur état

de sante, leur réputation ou les sentiments qu'il peut éprouver a leur égard /.../».

Article 35 (article R.4127-35 du code de la santé publique) : « Le médecin doit a la
personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille une information loyale, claire et

appropriée sur son état, les investigations et les soins qu'il lui propose [...]».

3. La charte du patient hospitalisé : circulaire DHOS du 2 mars 2006
relative aux droits des personnes hospitalisées [65]

Elle a pour but d’informer les patients accueillis dans les établissements de santé, de leurs
droits. Les établissements se doivent de mettre a disposition des patients un exemplaire de

cette charte.

« Tous les établissements de santé doivent contribuer a garantir I’égal accés de chaque
personne aux soins requis par son état de santé. Aucune personne ne doit étre I’objet d’une
guelconque discrimination que ce soit en raison de son état de santé, de son handicap, de
son origine, de son sexe, de sa situation de famille, de ses opinions politiques, de sa religion,
de sa race ou de ses caractéristiques génétiques « /.../. « Les aménagements nécessaires a
Paccueil des personnes souffrant d’un handicap physique, mental ou sensoriel doivent étre
prévus. L établissement doit tenir compte des difficultés de compréhension et de

communication des personnes hospitalisées /...] ».

« Le recours a des interpretes ou a des associations spécialisées dans les actions
d’accompagnement des personnes qui ne comprennent pas le francais ainsi que des

personnes sourdes ou malentendantes sera recherché ».
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« Les établissements doivent veiller & ce que l’information médicale et sociale des personnes
hospitalisées soit assurée et que les moyens mis en ceuvre soient adaptés aux éventuelles
difficultés de communication ou de compréhension des patients, afin de garantir a tous

’égalité d’acces a ’information ».

4. La loi du 11 février 2005 pour I’égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées [66]

La loi du 11 février 2005 est I'une des principales lois sur les droits des personnes
handicapées, depuis la loi de 1975. Elle leur garantit I’accés a des droits, égal a chaque

citoyen. En voici les grands thémes intéressant particuliérement les sourds.

Article L 114-3: « [...] L Etat, les collectivités territoriales et les organismes de

protection sociale mettent en ceuvre des politiques de prévention, de réduction et de

compensation des handicaps et les moyens nécessaires a leur réalisation qui visent a créer les
conditions collectives de limitation des causes du handicap, de la prévention des handicaps se
surajoutant, du développement des capacités de la personne handicapée et de la recherche de

la meilleure autonomie possible ».

4.1. Droit a la compensation

Ce droit constitue 1’un des principes fondamentaux de la loi. C’est le projet de vie de la

personne qui est mis en avant.

Article L 114-1-1 : « La personne handicapée a droit a la compensation des

conséquences de son handicap quels que soient [’origine et la nature de sa déficience, son

age ou son mode de vie ».

4.2.  Accessibilité

Le principe d'accessibilité pour tous, quel que soit le handicap, est réaffirmé, notamment dans

le domaine éducatif et scolaire.

Article L 112-2-2 : « Dans [’éducation et le parcours scolaire des jeunes sourds, la

liberté de choix entre une communication bilingue, langue des signes et langue francaise,

et une communication en langue francaise est de droit. /...] ».
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Article L 111-7-3 : « Les établissements existants recevant du public doivent étre tels

que toute personne handicapée puisse y accéder, y circuler ety recevoir les informations qui
y sont diffusées, dans les parties ouvertes au public. L’information destinée au public doit
étre diffusée par des moyens adaptés aux différents handicaps /.../. Pour faciliter
Daccessibilité, il peut étre fait recours aux nouvelles technologies de la communication et a

une signalétique adaptée ».

4.3. Maisons départementales des personnes handicapées

Article L 146-3 : « [...] La maison départementale des personnes handicapées exerce

une mission d’accueil, d’information, d’accompagnement et de conseil des personnes

handicapées et de leur famille, ainsi que de sensibilisation de tous les citoyens au handicap.

[...] ».

4.4.  Citoyenneté et participation a la vie sociale

Article 81 : « En matiere d’adaptation des programmes a destination des personnes
sourdes ou malentendantes [...] le Conseil supérieur de [’audiovisuel et le Gouvernement
consultent chaque année, [...] le Conseil national consultatif des personnes handicapées.
Cette consultation porte notamment sur le contenu des obligations de sous-titrage et de

recours a la langue des signes francaise /...] ».

Article L 312-9-1 : « La langue des signes francaise est reconnue comme une langue

a part entiére. Tout éleve concerné doit pouvoir recevoir un enseignement de la langue des
signes francaise. Le Conseil supérieur de [’éducation veille a favoriser son enseignement. Il
est tenu régulierement informé des conditions de son évaluation. Elle peut étre choisie comme
épreuve optionnelle aux examens et concours, y compris ceux de la formation professionnelle.

Sa diffusion dans I’administration est facilitée ».

Avrticle 76 : « Devant les juridictions administratives, civiles et pénales, toute

personne sourde bénéficie du dispositif de communication adapté de son choix ».

Article 77 : « I. — Afin de garantir [’exercice de la libre circulation et d’adapter les
nouvelles épreuves du permis de conduire aux personnes sourdes et malentendantes, un
interprete ou un médiateur langue des signes sera présent aux épreuves théoriques et

pratiques du permis de conduire pour vehicules légers (permis B) lors des sessions
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spécialisées pour les personnes sourdes, dont la fréquence minimale sera fixée par décret

[...] »

Article 78 : « Dans leurs relations avec les services publics, /...] les personnes
déficientes auditives bénéficient, a leur demande, d’'une traduction écrite simultanée ou
visuelle de toute information orale ou sonore les concernant selon des modalités et un delai
fixés par voie réglementaire.

Le dispositif de communication adapté peut notamment prévoir la transcription écrite ou
D’intervention d’un interpréte en langue des signes francaise ou d’un codeur en langage
parlé complété.

Un décret prévoit également des modalités d’accés des personnes déficientes auditives aux

services téléphoniques d’urgence ».

La loi sur le handicap du 11 février 2005, représente une avancee considérable en faveur de
I’accessibilité généralisée a tous les domaines de la vie sociale des personnes en situation de
handicap. Elle congoit que la réforme des conditions d’acces a la société diminue la situation
de handicap. La Langue des Signes y est reconnue comme une langue a part entiére et elle

impose aux services publics et privés de la fournir & ceux qui en font la demande.



36

V. I’ACCES AUX SOINS DES SOURDS EN FRANCE : de la

naissance du premier pole d’accueil et de soins en Langue des

Signes a la circulaire de la DHOS 2007

1. Revue de la bibliographie relative a ’accés aux soins des patients

Sourds en France

1.1. Travaux de Jean Dagron

A partir d’une consultation expérimentale en Langue des Signes initiée par Jean Dagron en
1995 aupres de la population Sourde, est née la premiére unité d’accueil et des soins en
Langue des Signes sur le site hospitalier de la Pitié¢ Salpétriére. Il est ’un des tous premiers
médecins signeurs francais et se revendique comme médecin des Sourds et non de la surdité.
Dés 1999, il émet le constat alarmant des conditions de recours aux soins des Sourds [67]
ayant conduit a un projet de recherche : « La perception du risque du Sida et 1’acces aux soins
de la population sourde ». Il découvre alors une déficience de communication entre soignants
et sourds. 1l parle méme de « diagnostic de communication » et met I’accent sur le non
respect du droit a I’information et a la confidentialité des lors qu’il existe un probléme de
communication. Pour lui : « seule I’utilisation de la Langue des Signes peut éviter au Sourd
I’angoisse de ne rien savoir et de tout supposer. Elle est aussi indispensable a la démarche

diagnostique des soignants ».

Son travail de collaboration avec des professionnels sourds lui fait comprendre la nécessité
de leur intégration au systéeme de santé. Jean Dagron alerte les pouvoirs publics et leur
demande une véritable action de santé publique pour la reconnaissance des droits des Sourds
dans le domaine de la santé.

En 2008 il publie : « Les Silencieux : chroniques de vingt ans de médecine avec les Sourds »,

un ouvrage « synthése » sur le travail mené dans le domaine du recours aux soins des Sourds
depuis la création de la premiére unité d’accueil en langue des Signes. Il y évoque les progres
considérables réalisés, mais aussi les réticences persistantes des soignants et des dirigeants
des établissements de santé qui freinent le développement d’outils de communication adaptés
(interpretariat, mise a disposition de la Langue des Signes, fax, visioconférence, SMS...). Il

encourage I’extension des unités d’accueil sur le territoire, la formation de médecins signeurs,
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la création d’unités de santé mentale et la naissance de partenariats des hépitaux avec des

services d’interpretes et de médiateurs Sourds.

1.2. Rapport Gillot (Annexe 1)

A la demande du premier ministre de I’époque, Lionel Jospin, la députée du Val d’Oise Mme
Dominique Gillot, remet en 1998 un rapport de 115 propositions « Le droit des Sourds »,
abordant divers domaines du quotidien des sourds. Voici les grands axes de ses propositions
concernant la santé, qui nous montrent que la volonté politique est une condition inévitable a
I’amélioration des conditions d’accés au systéme de santé de la population sourde & travers

une organisation de qualité.

= Elle demande le développement d’une dizaine de réseaux régionaux / inter-régionaux de
professionnels de la santé bilingues, la mixité des équipes (sourds et entendants) et une

certification des professionnels (diplome de professionnel de santé bilingue).

= Elle demande que les professionnels sourds et malentendants participent a la définition de
supports de communication de campagnes de prévention aupres de la population

concernée.
1.3.  Théses et mémoires

. Coté patient

X/

%« L’acces aux soins des patients Sourds du Loiret » [68] est le sujet traité dans le cadre
d’une theése de médecine générale présentée a Tours en 2003 par Gilles Saffray. A
I’aide d’un questionnaire présenté a un public de Sourds lors de deux conférences
organisées par une association de sourds, en présence d’un interprete, il a évalué leur
ressenti quant a leur acces aux soins dans leur département qui est dépourvu de p6le
santé en LSF. Il arrivait a la conclusion que I’acces aux soins des patients sourds dans
le Loiret semblait s’apparenter a celui des populations de faible niveau socio-
économique.

% « Les difficultés d’accés aux soins des Sourds » [69] : En 2002, Isabelle Vivet soutient

une these de medecine démontrant ’intérét des unités d’accueil et de soins en

Langue des Signes a travers ’analyse de quatre cas cliniques de patients Sourds-

signeurs ayant consulté dans un premier temps des médecins non signeurs puis

secondairement un médecin signeur de I’unité d’accueil des patients sourds de

Grenoble créée en 2001.
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% « La prise en charge bucco-dentaire des patients Sourds » [70] : Stéphane Philippe,
dans le cadre de son doctorat en chirurgie dentaire, en 2004 a Rennes, réalise une
enquéte par voie de questionnaire, auprés des personnes sourdes. Il constate alors un
acces au cabinet dentaire et un déroulement des soins satisfaisants mais un acces a

information défectueux.

Coté soignant

s+ « Les Sourds et la représentation que les medecins généralistes ont de leur soin »
[71] : En 2007 Candice Audran a présenté a Nantes une thése de médecine générale
sur le ressenti et la perception des médecins généralistes (10 entretiens semi-dirigés)
face a leurs patients sourds. Elle a mis en évidence le manque de prise de conscience

par les praticiens de l’état défectueux des modes de communication qu’ils adoptent.

Coté soignant et patient

¢ « Acces aux soins des Sourds : a propos de la mise en place d’un accueil dans
un service de maternité-néonatologie » [72]. Cécile Vérité, ’auteur de ce mémoire
dans le cadre d’un DEA d’éthique médicale en 2000-2001, a traité 1’acceés aux soins
des sourds a I’hopital, (la Pitié-Salpétriere) et plus particulierement du suivi des
femmes enceintes sourdes dans le service de maternité-néonatologie. Pour ce faire,
elle a opté pour la méthode de I’entretien a la fois aupres des patientes, des soignants
et des interpretes. Il ressort de ces entretiens 1’existence d’un malaise ambiant dans la
relation patient-soignant et d’une déficience de communication a 1’origine

« d’arrangements » (tels que la lecture labiale, 1’écrit, I’intervention d’un tiers non
professionnel...). Elle montre les limites et les obstacles de 1’acces aux soins pour ces
femmes. Elle met aussi en évidence du c6té des soignants, un « cheminement » et une
volonté de leur part de cerner les besoins de ces femmes. C. Vérité pose aussi la
question éthique de I’intervention d’un tiers lors de la relation médecin-malade,
interpretes professionnels compris, puisque leur seule présence peut suffire a

« inhiber » la relation.



39

2.  Présentation des poles d’accueil et de soins en Langue des Signes

2.1.  Historique [73]

Sous I’impulsion des revendications de la communauté Sourde réclamant un accés au systeme
de sante équitable et grace a la consultation expérimentale médico-sociale en LSF entreprise
au groupe hospitalier de la Pitié Salpétriére, la Direction Générale de la Santé et I’ Assistance
Publique des Hopitaux de Paris décident la pérennisation de la premiére unité d’accueil et de
soins en Langue des Signes dans ce méme hopital, dans le service de médecine interne du

professeur Herson en 1995. Le Dr Jean Dagron y est alors médecin signeur.

En 1996, la Direction générale de la santé finance une formation nationale de medecins

libéraux afin de les perfectionner a la Langue des Signes.

En 1997, se créer a Sainte Anne une unité pilote dans le domaine de la santé mentale des

Sourds avec une équipe de bénévoles psychiatres pratiquant la Langue des Signes.

Ce contexte fleurissant contribue a la naissance d’un travail linguistique de la LSF dans le
domaine de la santé qui se poursuit par la création d’un dipléme universitaire intitulé : « Dire
la santé en LSF » de 1998 a 2000. Grace au soutien de la DHOS, cette formation se poursuit
au Centre de formation continue du personnel hospitalier a Paris permettant la participation

pendant quatre ans de 120 personnes.
En 1998, le rapport Gillot propose le développement des unités sur I’ensemble du territoire.

Le ministere chargé de la santé décide en 2000 la création d’unités régionales d’accueil et de
soins des patients sourds en Langue des Signes. Douze unités s’implantent dans dix régions
de France différentes a plusieurs années d’intervalle : huit régions comportant chacune une
unité, I’Tle-de-France et Provence Alpes Cote d’ Azur étant dotées de deux unités chacune
(Annexe 2). Dix unités s’établissent dans des centres hospitaliers universitaires, une unité
dans un centre hospitalier et une derni¢re dans un groupement hospitalier de 1’Institut

Catholique. Les projets de Nantes et Poitiers n’aboutissent pas.

Elles ont alors une mission de service public consistant a lever 1’obstacle linguistique dans le

parcours de soins des personnes sourdes pour une meilleure prise en charge.

En 2006, la DHOS effectue un premier état des lieux de 1’activité de ces structures. Il ressort

que la population sourde accueillie dans les unités représente une population d’une grande
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diversité : sourds de naissance, devenus sourds, sourds malvoyants, etc. De ce premier état
des lieux nait la circulaire d’avril 2007 ayant pour mission 1’encadrement organisationnel des
unités. La lecture de cette circulaire propose une description trés informative de ces structures

quant a leurs missions et leurs moyens humains et techniques.

2.2. Lacirculaire de la DHOS d’avril 2007 : missions, organisation et fonctionnement
des poles. (Annexe 3)
La DHOS propose un cadre organisationnel autour de leurs missions et de leur
fonctionnement afin « d’harmoniser et de garantir les bonnes pratiques au sein des unités
existantes ».
En voici les points directeurs :

» Accueil personnalisé, adapté a la communication des patients et notamment usage

d’un matériel de communication performant et adapté,
» bilinguisme (frangais, LSF) des membres de 1’équipe,

» professionnels entendants et sourds indispensables : en effet, I’intervention d’un
professionnel sourd peut s’avérer utile a une meilleure communication médecin-
patient étant donné la difficulté pour les médecins entendants d’appréhender la pensée

visuelle,

» équipe mobile au sein de I’hopital et de la région (intervention dans d’autres

hopitaux),

» médecin signeur,

A\

prise en charge médicale polyvalente (médecine générale) et collaboration avec des

médecins spécialistes si nécessaire,

exigence d’un interprétariat professionnel,

prise en compte des demandes a caractere social,

actions dans le domaine de la santé mentale des personnes sourdes,

missions de sensibilisation auprés des acteurs de la santé intra et extra hospitaliers,

vV V Vv V V

participation a des actions de santé publique auprés de la population sourde de la
région,

» évaluation annuelle de leurs pratiques professionnelles.
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Ainsi, nous sommes passés d’une consultation expérimentale (1996) a un systéme de prise en
charge et de soins concret, organisé, efficace et fidele a la Iégislation en vigueur (2007) dans

le souci du respect de 1’égal recours aux soins des patients sourds.

2.3. L’exemple Rennais

L’unité de soins pour sourds et malentendants du CHU de Rennes s’est ouverte en avril 2003
(méme année que Marseille et Toulouse). On estime a 8500 le nombre de sourds séveres a
profonds en Bretagne. L unité accueille des patients de Bretagne, de Normandie et des Pays

de la Loire.

Le service est indépendant (seule unité en France) tant sur le plan administratif et du
fonctionnement que sur le plan logistique (pavillon sur le site du CHU Pontchaillou mais en
détachement de tout autre service). L’équipe est bilingue et composée d’un praticien
hospitalier en médecine polyvalente « signeur », d’une aide soignante sourde intermédiatrice,
d’une secrétaire médicale, d’une interpréte diplomée, d’une psychologue sourde, d’une
conseillére en économie sociale et familiale sourde et de deux interprétes sous convention

avec des services d’interprétariat.

Les grands axes de son activité sont fideles aux cadres proposés par la DHOS : consultations
de médecine polyvalente en LSF (avec I’aide d’autres moyens de communication
spécifiques adaptés (supports visuels)), consultations avec une psychologue sourde
(intervient aussi dans les hdpitaux psychiatriques), consultations avec une conseillere en
économie sociale et familiale sourde (intervenant a la demande du patient, des
professionnels de I’unité et des autres services hospitaliers), consultations spécialisées avec
interprete en LSF sur le CHU Rennais et autres établissements de soins, hospitalisation
dans les différents services du CHU (I’aide soignante a la possibilité de rester quelques jours

dans le service en tant qu’intermédiatrice).

Par ailleurs, 1’équipe contribue a la sensibilisation du personnel hospitalier du CHU et des
autres hopitaux de la région sur les difficultés de communication soignant-sourd et leur
apprend a adopter des outils appropriés. Elle organise des réunions d’informations de theme
« santé » pour le public sourd (associations, écoles...), développe un travail linguistique en
lien avec les services hospitaliers, permettant d’adopter des outils de communication (ex :

SAMU), coordonne les soins a I’échelle de la région et met en place des structures adaptées
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aux besoins repérés et non satisfaits (création de postes d’interprétes, interprétariat a distance,

antenne surdi-cécité Grand Ouest...).

3. L’hopital de Nantes et la région des Pays de la Loire

3.1.  Quelques données de démographie sanitaire

La population des Pays de la Loire au 1* janvier 2006 était de 3 426 000 habitants soit la

5%™ région de France avec une progression annuelle en moyenne de 0,93% sur 5 ans [74].

Elle est dotée de 64 établissements de soins publics dont 2 CHR universitaires (Nantes et

Angers) et 5 centres hospitaliers sur le seul département de Loire Atlantique.

La démographie de la population Sourde gestuelle de la région n’est pas connue a I’image de

I’absence d’une évaluation fiable au niveau national.

3.2.  Présentation du CHU de Nantes

Le CHU de Nantes, qui s’organise autour de pdles (direction générale, offre de soins,
fonctionnels), est administré par un conseil d’administration dont la présidence est assurée par
Jean Marc Ayrault, maire de la ville de Nantes. La commission médicale d'établissement
représente I'ensemble des composantes du corps médical de I'hdpital dont les attributions

recouvrent le champ des affaires médicales.

= La population des cadres de santé : en décembre 2008 on comptabilisait 9 cadres sages
femmes, 18 puéricultrices cadres de santé, 135 infirmiers cadres de santé sur I’ensemble
de I’hopital dont 44 sur le site de I’Hotel Dieu. Au cours de cette étude nous nous
intéresserons a la population de I’Hotel Dieu (hopital de 1a mere et de I’enfant, hopital
Jean-Monnet et services d’urgences inclus) soit 71 cadres de santé a I’exclusion des

infirmiers anesthésistes cadres [75].

= La population des praticiens hospitaliers : n’ayant pas eu I’autorisation d’acces a un
chiffre précis, les affaires médicales n’ont simplement fourni, oralement, qu’une

estimation de 200 praticiens sur le site de I’Hotel Dieu (anesthésistes exclus).

3.3. Le projet d’une Unité d’accueil et de soins en Langue des Signes des patients

sourds sur Nantes

En 2002, un budget est attribué¢ a Nantes pour la création d’une unité¢, comme dans onze

autres régions de France, mais ce pole santé LSF ne verra jamais le jour malgré les efforts du
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groupe de travail (divers professionnels de santé). En 2007, les réunions de travail reprennent
avec la participation de médecins.

IIs réalisent une étude qualitative par voie de questionnaire, qui permet le recueil de
I’expérience personnelle et collective de sourds Nantais quant a leur acces aux soins et de leur
avis sur la création d’une unité d’accueil en Langue des Signes. Il en ressort qu’ils réclament
un médecin signeur et la création d’un accueil spécifique qu’ils considérent actuellement
comme insuffisant.

La réalisation d’entretiens semi-dirigés (avec présence d’interpréte professionnel) a permis de
relever les sentiments suivants : isolement majeur dans le domaine de la santé, nécessité de
recourir a un tiers non professionnel pour consulter, information médicale imprécise et
incompléte, problemes de communication avec le médecin et difficultés de compréhension du

vocabulaire médicale [76].

A partir de leur expérience collective, les sourds dénotent par ailleurs des problémes d’acces
aux soins d’urgence, de suivi de la maternité et des difficultés pour obtenir un interprete. Ils se

sentent oubliés du systéme de soins et réclament d’étre des « citoyens comme les autres ».

En 2008, la Région décide de débloquer un budget dans le cadre des missions d’intérét

général mais en 2009, cette unité n’existe toujours pas.



44

CHAPITRE 2 : MATERIEL ET METHODE

OBJECTIF DE RECHERCHE

A travers 1’analyse des outils de communication adoptés par les soignants de I’hopital de
Nantes pour échanger avec les sourds, cette étude a pour objectif de mieux cerner la prise en
charge de ce type de population au CHU de Nantes. De méme, grace au recueil de leur
ressenti quant a la qualité de 1I’information qu’ils délivrent et 1’évaluation de leur
connaissance de la culture sourde nous chercherons a savoir si une sensibilisation des

professionnels de santé a I’univers sourd s’avéreraient utile.
CHAMP D’ETUDE

Les difficultés d’accés aux soins rencontrées par les sourds en France et le déficit de
communication existant dans la relation soignant-sourd, ont été mis en évidence au cours des
travaux précédents. De méme, la possibilité d’améliorer ce recours aux soins par la mise en
place d’unité d’accueil et de soins en LSF a été soulignée. Candice Audran'’, au cours de son
travail de recherche, a mis en évidence les mauvais choix de communication des médecins de
ville de la région nantaise. Nous avons donc souhaité sonder le milieu hospitalier afin de
mettre en perspective la situation sanitaire des Sourds de la région des Pays de la Loire, en
tant que région dépourvue d’unité d’accueil et de soins en LSF.

Les outils de communication utilisés par les soignants hospitaliers sont-ils adaptés ? Comment

estiment-ils la qualité de leurs soins ? Quelle connaissance ont-ils de la culture sourde ?

Les soignants hospitaliers ciblés par cette étude sont les cadres de santé et les médecins.

L’étude concerne les personnes sourdes communiquant en Langue des Signes fréquentant

I’hopital en hospitalisation et / ou en consultation.

7 These de médecine générale de 2007 : « Les Sourds et la représentation que les médecins généralistes ont de
leur soin. Enquéte qualitative par entretien semi-dirigés aupres de dix médecins généralistes ».
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Pour plusieurs raisons, la recherche s’est concentrée sur le site de I’'Hotel Dieu'®, représentant

le site principal du Centre Hospitalier Universitaire :

» Afin de viser les professionnels de santé ayant probablement le plus 1’habitude ou ayant
eu au moins une fois I’expérience d’échanger avec un sourd, le pole de 1’Hotel Dieu
présente I’avantage d’héberger un panel de services hétérogene et généraliste, dont

notamment [77] :

» le service d’accueil des urgences adultes et pédiatriques : voie de recours
fréquente au milieu hospitalier pour I’ensemble de la population, servant

parfois d’unique recours de consultation aux Sourds,

» la maternité : lieu de naissance et de consultations gynécologiques

programmeées et en urgence,
> le service d’ORL : il fait connaitre I’Hétel Dieu aux sourds.

= A l'inverse, les autres antennes du CHU sont volontairement exclues de I’étude étant

donné leurs caractéres, soit trop excentré, soit trop spécialisé (psychiatrie, gériatrie).

* Enfin d’un point de vue logistique : I’enquéteur étant stagiaire sur le site de 1’Hotel Dieu

au moment du recueil des données, les contacts avec la population ciblée ont été facilités.

l. ENQUETE AUPRES DES CADRES DE SANTE
1.  Population ciblée

Ayant fait le choix d’étudier particuliérement les outils de communication prioritairement
sélectionnés par les services, j’ai décidé de solliciter les cadres de santé.

IIs ont un réle déterminant dans la coordination des soins de leur service, mais aussi dans la
relation au patient et & sa famille, dans la formation du personnel et la mise en ceuvre de
projets. lls sont notamment chargés de mettre en place les dispositifs spécifiques de
communication avec le patient : appel d’un interpréte, d’un employé de I’hopital
communiquant dans la Langue du patient, etc. Enfin, ils sont au plus proche des

professionnels de santé de leur service et sont susceptibles de les représenter.

18 Hopital du centre ville de Nantes, baptisé en 1569, détruit pendant la seconde guerre mondiale, il fit
reconstruit pour accueillir son premier patient en 1969.
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La spécialité anesthésie est volontairement exclue de 1I’étude si on considére qu’un patient

hospitalisé en chirurgie est commun & la branche anesthésie du service.

A partir de la base de données de I’intranet du CHU de Nantes (organigramme de pdle et de
chaque service) 62 adresses électroniques de cadres ont été récupérées sur 71 attendues, toutes
spécialités confondues (chiffre officiel décembre 2008 hors cadres anesthésistes). Compte
tenu du contexte actuel de réorganisation de 1’hopital (changements de postes et de statut des
contrats), les listes des coordonnées des cadres se sont parfois avérees étre erronées, ce qui

peut expliquer cette différence.
2. Outil d’évaluation : le questionnaire par voie électronique (Annexe 4)

Un questionnaire de 23 questions majoritairement fermeées fut expédié par internet sur les

boites électroniques professionnelles des 62 cadres de santé.
Il fut expédié depuis une boite e-mail nommée G-mail* permettant la création de formulaires.

Avant le premier envoi du questionnaire, les cadres supérieurs de santé (supeérieurs directs)
furent contactés par téléphone ou par I’intermédiaire d’un message électronique, les informant
de I’étude et de ses objectifs. On leur demandait de prévenir les cadres de santé de leur péle,

de la réception prochaine du gquestionnaire.

Les cadres de santé ouvraient le message portant I’intitulé « thése de médecine générale » et
lisaient un texte présentant 1’étude. En fin de message ils cliquaient sur un lien internet
ouvrant directement la page du questionnaire. Une fois celui-ci rempli, ils validaient leurs

réponses en cliquant sur 1I’icone « submit » ou « soumettre ».

L’identité de I’expéditeur apparaissait sous 1’adresse : « ronanmorvan.these@gmail.com »
afin de diminuer le risque de discrimination automatique par les boites mails contre les

« spams™® ».

Les réponses des CSP s’inserent automatiquement dans une feuille de calcul Excel, librement

exploitable par I’enquéteur, mais restent totalement anonymes.

19 . . Coe P .
Messages électroniques, souvent de nature publicitaire, envoyés a un grand nombre d’internautes sans leur
consentement.
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Les réponses ont eté recueillies de novembre 2008 a avril 2009, les cadres ayant été relancés a
quatre reprises, toujours par voie électronique. Il faut signaler que le message de relance était

aussi regu par les CS ayant déja répondu étant donné 1’anonymat des réponses.

Il faut préciser enfin que la direction des soins a été contactée afin de permettre une diffusion
plus officielle du formulaire, mais que cette demande a été refusee, pour la raison que les
cadres etaient déja suffisamment surchargés a I’époque, par les questionnaires destinés a

I’évaluation de leurs services.
2.1.  Conception du questionnaire

Ce questionnaire est né d’une réflexion de 1’enquéteur sur les principaux items et mots clefs
ressortant de la revue de I’ensemble de la bibliographie référence relative a I’acces aux soins

des sourds et leurs modes de communication privilegiés.

De méme la connaissance du fonctionnement des Unité d’accueil et de soins en LSF et du

matériel adapté qui y est utilisé, a contribué a la confection d’une liste d’outils a sélectionner.

De plus, mon expérience personnelle et les témoignages des différents soignants rencontrés
dans ma pratique hospitaliére m’ont permis de cerner les outils qu’ils utilisent prioritairement

afin d’envisager une liste d’outils humains et matériels conformes a leur choix habituels.

Au cours d’un entretien d’environ une heure et demie, le Dr Isabelle Ridoux (médecin signeur
chef de service de I’unité rennaise) a relu le formulaire et permis sa clarification sur certains

items et mots clefs.

Enfin, il fut testé auprés de 3 médecins non initiés a la problématique et non participants a

I’enquéte qui ont suscité quelques reformulations.
2.2. Composition du questionnaire

Un texte explicatif, en début de questionnaire, précisait les objectifs de I’étude et la nature de
la population concernée par 1’étude (patients sourds communiquant en LSF ou parents sourds

pour la pédiatrie).

L’ensemble des 23 questions parcourt les items suivants :

e Géneralités (ancienneté professionnelle, age...): 4 questions,
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e Expérience personnelle de fréquentation des Sourds dans le service actuel : 1
question,

e Moyens humains et mateériels actuels ou en projet utilisés pour communiquer avec
les Sourds : 10 questions,

e Appréciation de la qualité de prise en charge des Sourds : 6 questions,

e Unité d’accueil et de soins en Langue des Signes : 2 questions.

Il. ENQUETE ANNEXE AUPRES DES MEDECINS
HOSPITALIERS

l. Population ciblée

Les médecins étant les garants de 1’information médicale dans la relation soignant-patient, il
s’imposait de les solliciter quant a leurs choix d’outils de communication et leur connaissance

de la culture sourde.

L’expérience personnelle d’échange avec des sourds n’étant pas fréquente, les médecins
ciblés par I’étude devaient avoir une experience notable du milieu hospitalier. Raison pour
laquelle seuls les praticiens hospitaliers ont été approchés. Ils sont 30 médecins a avoir été
sollicités, tirés au sort parmi une liste de 67 praticiens de I’Hotel Dieu obtenue sur I’intranet.

Le tirage au sort s’est effectué a I’aide de I’option « aléa » du logiciel Excel :

o 18 PH de la spécialité médecine ou urgence ou pédiatrie
o 9 PH de la spécialité chirurgie adulte ou infantile
o 3 PH de la spécialité gynécologie-obstétrique

I1.  Outil d’évaluation : le questionnaire par voie électronique (Annexe 5)

Comme pour I’étude aupres des cadres de santé, le questionnaire par voie électronique fut

choisi comme outil d’enquéte.

L’envoi et la réception des réponses se firent sur le méme mode que pour I’enquéte aupres des
cadres de santé mais sur une période plus courte : de janvier 2009 a avril 2009. Un seul

message de relance a été envoyé.
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Les médecins recurent le questionnaire avec le méme message explicatif sans avoir éte

contactés préalablement.
2.1.  Conception du questionnaire

La création de ce formulaire s’est inspirée de la méme littérature mais a été approfondie sur

les caracteéristiques de la culture sourde classiqguement méconnues de la population générale.
Il a été testé sur un médecin initié a la problématique mais non expert de la culture sourde.
2.2.  Composition du questionnaire

Les 24 questions essentiellement fermées abordent les items suivants :

o Généralités : 4 questions,

« Expérience personnelle de fréquentation des sourds au CHU de Nantes : 3 questions,

« Outils de communication favorisés : 4 questions,

o Ressenti quant a la qualité de leur prise en charge et de celle de I’hOpital en général : 5
questions,

« Connaissances générales de la LSF et de la lecture labiale : 6 questions,

o Les unités d’accueil et de soins en LSF : 2 questions,
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CHAPITRE 3 : RESULTATS

I.  PRESENTATION DES RESULTATS DE L’ENQUETE
AUPRES DES CADRES DE SANTE

1. Données générales (questions 1 et 2)

62 CS furent sollicités a partir de la liste obtenue sur le site intranet du CHU et corrigée apreés

renseignement aupres des cadres supérieurs de santé :

= 21 réponses (35%) obtenues réparties selon les spécialités suivantes (figure 1):
- Meédecine (pédiatrie incluse) : 8 réponses (38%)
- Chirurgie (adulte et infantile) : 6 réponses (29%)
- Urgences : 4 réponses (19%)

- Gynécologie-obstétrique : 3 réponses (14%)

Gynécologie-
obstétrique
14%

Urgences
19%

Figure 1 : Répartition des services participants par spécialité

= 42 non réponses :
- CSrelancés a 4 reprises
- Problémes techniques rencontrés (impossibilité d’ouvrir le lien internet menant au
questionnaire) : 8
- Ont exprimé ne pas se sentir concernés par 1’étude (pas d’expérience avec sourds) : a 3
reprises
- Refus exprimé par une réponse mail : 1

- Retour d’un message d’absence pour une longue période : 7.
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» Lamoyenne d’age des CSP est de 43,35 ans (pour 20 cadres car une absence de réponse a

cette question). L’age étant compris entre 28 et 55 ans.

2. Ancienneté professionnelle (questions 3 et 4)

2.1. A D’hopital de Nantes

*  67% des CSP ont une ancienneté supérieure a 5 ans a I’hopital de Nantes, dont 38% de

plus de 10 ans.

Ancienneté professionnelle au CHU de

Nantes

>10ans

5-10ans

3-5ans

1-3ans

<lan

2 4 6 8

Nombrede CS

10

Figure 2 : Ancienneté de pratique professionnelle des CSP de [’Hétel Dieu

2.2. Dans le service actuel

= 15% des CSP exercent depuis plus de 5 ans dans leur service actuel et 71% y sont affectés

depuis moins de 3 ans (dont 38% depuis moins d’un an).

= Le graphique suivant illustre la mobilité des CS au sein de I’hopital Nantais (figure 3) :
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Ancienneté professionnelle
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3. Expérience de fréequentation des sourds dans le service (question 5)

Les CS devaient choisir une tranche de fréquentation annuelle de patients Sourds dans leur
service actuel que ce soit en hospitalisation ou en consultation, parmi une liste établie gréace a

I’extrapolation des files actives moyennes des unités d’accueil en activité en France [78].

= Presde 3 CSP sur 5 (57%) estiment a moins de 5 la frequentation annuelle des patients
Sourds dans leur service, mais il faut noter que 67% d’entre eux exercent depuis moins de

3 ans dans le service concerné dont 33% depuis moins d’un an.

= Deux CSP ne rapportent aucune expérience avec des patients Sourds dans leur service

actuel alors qu’ils y travaillent depuis moins d’un an.

» Un seul déclare une fréquentation supérieure a 100 par an (on présume qu’il s’agit du

service d’ORL).

>100
502100
10a50

<]

Pas d'expérience

Nombre de patient sourd par an

Nombre de S

Figure 4 : Nombre de tranches de fréquentation choisies par les CS (consultation et
hospitalisation)
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Figure 5 : Répartition des tranches de fréquentation par spécialité

En considérant la médiane de chaque tranche de fréquentation, la minimale et la maximale des
2 extrémes, et en excluant la réponse « supérieure a 100 » (présumée du service d’ORL), on
peut estimer a environ 150 le nombre de patients sourds par an pour 20 cadres soit 28 % des
cadres de santé¢ de I’Hotel Dieu. En extrapolant cette estimation a ’ensemble des services du
site, on peut présumer d’une fréquentation d’environ 500 a 550 Sourds par an, hospitalisation

et consultation comprises.

4. Moyens de communication humains (questions 6 a 13)

4.1.  Professionnels communiquant en Langue des Signes

= 29% des CSP déclarent au moins un soignant ou non soignant dans leur service pratiquant
la Langue des Signes, soit un total de 11 professionnels sur I’ensemble des 21 CSP :

- 6 aides soignantes ou auxiliaires de puériculture : 2 dans un service d’urgences
(signalées comme « débutantes »), 2 dans un service de gynécologie-obstétrique, 1
dans un service de chirurgie, 1 dans un service de médecine.

- 1 secrétaire

- 1infirmiére ou puéricultrice

- 1 Cadre de santé

- 2 orthophonistes

= 7 CS (33%) déclarent un financement, par 1’hopital, de la formation d’au moins un
membre de leur service a la LSF.
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= Aucun des 21 CSP ne signale de professionnel sourd communiquant en Langue des

Signes dans leur service.

4.2.  Moyens de communication

= Parmi une liste de moyens de communication, les CS devaient, dans un premier temps,
sélectionner ceux que les membres de leur service sont amenes a utiliser pour échanger
avec les patients Sourds, indépendamment de leur fréquence ou de leur priorité

d’utilisation. Ils avaient la possibilité de consulter 1’équipe soignante.
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Figure 6 : Nombre de sélection des outils de communication humains utilisés par les services

Les 5 moyens de communication les plus séléctionnés et choisis par au moins la moitié des

services représentés, par ordre décroissant, sont les suivants :

1) Recours a une tierce personne non professionnelle : 16 fois

2) L’écrit : 14 fois

3) Lalecture labiale : 10 fois

4) Recours a un interpréte professionnel a la demande du service : 10 fois

5) Recours a un employé de 1’hopital : 9 fois
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On notera que 48% des CSP ont sélectionné le recours a un interpréte professionnel a leur
demande.

Le mime est sélectionné par 29% des CSP et le dessin 38%.

= Les CSP doivent ensuite classer les moyens de communication sélectionnés auparavant,
par ordre de fréquence d’utilisation décroissante. Pour 1’enquéte ne sont conservés que les
trois premiers rangs de classement : rang 1 (figure 9), rang 2 (figure 10), rang 3 (figure

11). Le rang 1 étant I’outil de communication utilisé en priorité.

Qo ~

Nombre de sélections
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tierce lecture IPala employé écrit IPala
personne surles demande de demande
levr outils de communication du patient

Figure 7 : Moyens de communication utilisés en 1* choix ou RANG 1.
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Figure 8 : Moyens de communication utilisés en 2°™ choix ou RANG 2
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Nombre de sélections

zi“llll

pas de rang tierce écrit dessin IPala lecture  employéde
demandedu labiale I'hépital
patient

Outils de communication

Figure 9 : Moyens de communication utilisés en 3*™ choix ou RANG 3

Dans plus de la moitié des cas (57%), les CSP déclarent utiliser en premiere intention le

recours a une tierce personne non professionnelle ou a la lecture labiale.

1 service, représenté par le CSP, utilise la LSF comme mode de communication prioritaire.

IIs sont 3 cadres (14%) a faire appel & un interprete professionnel en priorité (figure 12) alors

qu’ils sont 6 a déclarer un partenariat avec un service d’interprétariat (figure 13).

M Interprete professionnel B Autre choix

M Partenariat

M Pas de
Partenariat

Figure 10 : Moyen de communication prioritaire Figure 11 : % de services ayant un

partenariat avec un service d’interpreéte

Le recours & une tierce personne non professionnelle apparait en 1% position sur chacun des 3
premiers choix des CSP.
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L’écrit, s’il n’est utilisé que par 2 CSP en 1% intention apparait en 1% position des outils de

seconde intention.

On remarquera qu’ils sont 5 & n’avoir sélectionné qu’un seul outil de communication, raison

pour laquelle il y a 5 réponses « pas de rang 2 » et « pas de rang 3 ».

= 71% des services représentés par les CSP ne font pas appel a un interpréte professionnel

lorsque 1’accompagnant du patient a la capacité de traduire.

= A présent, en connaissant les modes de communications habituels des Sourds, on peut
envisager une classification par efficience des outils de la liste proposée aux cadres.
Lesquels sont adaptés aux modes de communication habituels des sourds ou appropriés

pour la transmission de 1’information dans le respect du secret professionnel ?

- Outils adaptés et/ou appropriés : la LSF, le recours a un interpréte professionnel

- Outils inadaptés et/ou inappropriés : le recours a une tierce personne non

professionnelle, la lecture labiale, 1’écrit

- Outils peu adapteés : le recours a un employé de 1’hopital communiquant en LSF, le

mime, le dessin

120,00%
100,00% | o o -

80,00% | — — —

inadaptés/inappropriés
60,00% ] ] —

M peu adaptés

40,00% —+— — Madaptés/appopriés

Pourcentage d'utilisation

20,00% -

0,00% -

ler choix 2éme choix 3éme choix

Choix prioritaires

Figure 12 : Pourcentage d utilisation des outils prioritaires des services par efficience

On remarque que chacun des trois premiers choix d’outils de communication des services

participants sont majoritairement inadaptés et/ou inappropriés.
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4.3. Service d’interprétariat

6 services (29%) ont un partenariat avec un service d’interprétariat en Langue des Signes

Francaise (figure 11). Un seul sur les six déclare une permanence 24h sur 24.

* On note que sur les 2 CSP d’accueil urgences adulte, un seul déclare un service
d’interprétariat alors que les deux estiment une fréquentation des sourds (entre 10 et 50
par an) et est d’ancienneté récente (moins d’un an) dans le service. Celui n’en déclarant
pas travaille de nuit (signalé dans les commentaires de fin de questionnaire), I’autre de

jour.

= Un CSP déclare un projet de convention avec un service d’interprétariat.

5. Moyens de communication materiels (questions 14 et 15)

= Dans la liste des outils technologiques qui leur est proposé (fax, internet (visioconférence,

forum...), SMS...), ils sont 12 a avoir indiqué un fax, 4 internet et 8 aucun.

14

12 4

10 +

Nombre de sélection

Fax Internet Aucun

Figure 13 : Moyens de communication utilisés pour communiquer a distance avec les sourds

= Parmi les services interrogés, aucun ne projette la mise en place de moyens

technologiques adaptés a la communication a distance avec les Sourds.
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6.  Appréciation de la qualité de prise en charge des sourds (questions 16
a21)
= [Is sont 72% a juger les moyens mis en ceuvre dans leur service pour la prise en charge des

patients Sourds insuffisants, 17% tres insuffisants et 11% satisfaisants.

0%

W Trés satisfaisants
W Satisfaisants
W Insuffisants

W Trés insuffisants

Figure 14 : Opinion des CS sur la qualité des moyens mis en ceuvre dans leur service pour la
prise en charge des sourds

= 33% des CSP déclarent une demande de la part des membres de leur service pour

I’amélioration de la prise en charge des Sourds
= 38% des services ont des membres réclamant une formation a la LSF.

»  81% des CSP pensent que des mesures doivent étre prises pour I’amélioration de la prise

en charge des patients Sourds dans leur service.

m Ouien urgence
W Ouisans urgence
= MNon

m Pasd'avis
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Figure 15 : Pourcentage de CS pensant que des mesures doivent étre prises pour

["amélioration de la prise en charge des sourds dans leur service.

= 38% des CSP estiment égale la qualité de prise en charge des patients sourds dans leur
service par rapport a celle des entendants, 52% inférieure.

0%

H Meilleure

W Egale

W Inférieure

M Tres nettement inférieure

M Pas de réponse

Figure 16 : Avis des CS sur la qualité de prise en charge des sourds par rapport a celle des

entendants dans leur service

» Enfin, 81% d’entre eux estiment qu’il existe des difficultés d’acces aux soins des Sourds a

I’hopital de Nantes.

H Difficultés ™ Pas de difficultés

Figure 17 : Opinion des CS sur les difficultés d’acceés aux soins des Sourds a [’hopital de
Nantes
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1. Les unités d’accueil et de soins en Langue des Signes (questions 22 et
23)

Un paragraphe décrivant de fagon succincte les unités d’accueil et de soins en LSF

introduisait les derniéres questions.

*  67% des CSP n’avaient pas connaissance de 1’existence de ces unités avant la lecture de

ce questionnaire.

= 529% des CSP jugent utile la création de ce type d’unité au sein de 1’hopital de Nantes,
43% indispensable, aucun pas utile.

i Indispensable
H Utile
i Pas utile

L Pas d'avis

Figure 18 : Opinion des CS sur la création d’'une unité d’accueil et de soins en LSF sur
[’hopital de Nantes

8. Commentaires de fin de questionnaire

En fin de questionnaire, les CS avaient la possibilité de laisser un commentaire ; 6 ont été

déposés dont voici les théemes principaux :

= Prise en charge de ce type de population peu fréquente (4 commentaires)

= Absence de nuances possible dans le choix des réponses (1)

= Difficulté de discerner la population sourde de la population entendante (1)

= Communication : « pas d'interpréte nécessaire pour les gestes de la vie quotidienne
mais pour un entretien sur le diagnostic oui » ou « la lecture sur les lévres et la
présence de la famille ont été suffisantes pour une prise en charge adaptée des patients

concernés » (1)
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9.  Synthése des résultats

Parce que cela permet de mieux apprécier les résultats de la question de la fréquentation des
sourds dans leur service, on note deux points concernant la pratique professionnelle des

cadres participants :
= |Is ont une expérience notable du milieu hospitalier Nantais

= Ils sont mobiles au sein de 1’hdpital et ont majoritairement une jeune expérience du

service actuel

La répartition des spécialités des CSP est globalement représentative de 1°activité de I’Hotel

Dieu.
9.1. Fréquentation de I’hdpital par les sourds

Plus ’activité professionnelle des CS dans le service actuel est récente et plus la fréquentation
des sourds est rapportée comme faible.

La fréquentation des sourds a I’hdpital de Nantes semble se rapprocher du chiffre de la file
active de 1’unité d’accueil spécialisée de I’hopital de Rennes [78]. Les CS représentant les
spécialités urgences et gynécologie-obstétriques semblent rapporter une fréquentation plus

élevée.
9.2.  Outils de communication humains

Parmi les moyens de communication humains les plus utilisés apparaissent trés
majoritairement : la lecture labiale, 1’écrit et le recours a une tierce personne non
professionnelle.

Par ailleurs le recours a une tierce personne non professionnelle est trés largement adopté en
priorité. De plus les CS ne font trés majoritairement (71%) pas appel a un interpréte
professionnel si I’accompagnant a la capacité de traduire.

Parmi les 6 CS déclarant un partenariat avec un service d’interprétariat professionnel, ils ne

sont que 3 a 'y avoir recours en priorité.

De méme, 6 services déclarent au moins un entendant professionnel soignant ou non soignant
pratiquant la Langue des Signes au sein de leur équipe. Cependant, 1’usage de cet outil,
indépendamment de toute fréquence d’utilisation, arrive en derniére position des moyens de
communication sélectionnés et, par ordre de fréquence, n’est adopté en priorité que par un

seul cadre de santé.
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On remarque que les outils de communication utilisés en priorité par les services participants

sont majoritairement inadaptés et/ou inappropriés quelque soit leur spécialité.

Enfin, les projets d’ameélioration sont rares :
- Partenariat avec un service d’interprétariat cité une fois,
- Un seul cadre annonce une intention de formation de membre de son service a la LSF

- 7 cadres déclarent une formation en cours financée par leur service.
9.3.  Outils de communication matériels

Le fax est le matériel le plus souvent utilisé pour communiquer a distance avec les sourds. Il

n’y a aucun projet déclaré d’améliorations.
9.4. Ressenti de la qualité de soins

La trés grande majorité des CSP estiment qu’il existe des difficultés d’acces aux soins des

sourds a I’hdpital de Nantes.

De méme ils jugent majoritairement que les moyens mis en ceuvre dans leur service pour la
prise en charge des sourds sont insuffisants, voire trés insuffisants et pensent que des mesures

doivent étre prises pour les améliorer.

Un tiers des services concernés ont des professionnels réclamant une amélioration dont

notamment le recours a une formation a la LSF.

Une faible majorité d’entre eux estiment la qualité de cette prise en charge inférieure a celle

des entendants.
9.5. Les unités d’accueil et de soins en LSF

Bien qu’ils n’avaient majoritairement pas connaissance de 1’existence de ce type d’unité, ils

sont 95% a estimer utile a indispensable sa création sur I’hopital de Nantes.
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II. PRESENTATION DES RESULTATS DE L’ENQUETE
AUPRES DES MEDECINS HOSPITALIERS

1. Données générales (questions 1 a 4)

Parmi les 30 PH sollicités, 13 ont répondus a un questionnaire, dont la répartition par
spécialité est la suivante : 45,5% en médecine - 30,5% en chirurgie - 8% en gynécologie-

obstétrique, urgences et pédiatrie.

H Médecine

M Chirurgie

M Gynéco-Obstétrique
H Urgences

M Pédiatrie

Figure 19 : Répartition des spécialités pour les PH
La moyenne d’age est de 42,5 ans (min = 34, max = 60).

Ancienneté de pratique professionnelle au CHU de Nantes : 62% des PH ont une ancienneté

supérieure a 10 ans.

>10 ans

5al0ans

3ab5ans

la3ans

<1an

Ancienneté de pratique au CHu de
Nantes

o
"]

4 6

o

10

Nombrede PH

Figure 20 : Ancienneté de pratique professionnelle des PH au CHU de Nantes
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Un seul PH est initié a la LSF, les 12 autres n’en ont aucune notion.
2. Expérience de prise en charge de patients sourds (questions 5 a 7)

Tous les participants ont déja été confrontés au moins une fois a un patient sourd dans leur

pratique professionnelle.
85% d’entre eux suivent au moins un patient sourd réguliérement en consultation.

Les PH devaient estimer le nombre de patients sourds qu’ils prennent en charge annuellement

en choisissant une tranche de fréquentation.

>20

10220

5210 [N
<5 T
<1 .

Aucun

Tranches de fréquentation annuelle

0 2 4 6 8 10
Nombre de PH

Figure 21 : Nombre de tranches de fréquentation annuelle choisies par les PH
3. Outils de communication favorisés (questions 8 a 11)

* Parmi une liste d’outils de communication, les médecins devaient sélectionner ceux qu’ils

utilisent pour échanger avec les sourds, indépendamment de I’ordre de priorité.
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Figure 22 : Outils de communication utilisés par les médecins hospitaliers

* Tierce personne Non Profesionnelle (ami, famille...)

= Les 5 outils les plus sélectionnés sont :
1) Le recours a une tierce personne non professionnelle : 10
2) L’écrit: 9
3) Lalecture labiale : 7

4) Le dessinetle mime:5

= Puis on leur demandait de les classer par ordre de priorité. L’écrit est I’outil le plus utilisé
en premier choix (46%), la lecture labiale arrive en téte des outils de 2°™ choix (46%) et
3éme

le recours a une tierce personne non professionnelle en choix.

Le mime est un outil peu utilisé par les médecins mais employé dans leurs 2™ et 3*™ choix.

= Ces outils de communication peuvent alors étre regroupés selon leur caractere

adapté/approprié ou inadapté/inapproprié.
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Figure 23 : Pourcentage d utilisation des outils prioritaires des médecins par efficience
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La majorité des outils utilisés par les médecins, pour chacun de leurs 3 choix prioritaires sont

indaptés et/ou inappropriés.

= Lerecours aun interpréte :

L’ensemble des médecins, sauf un (« parfois »), ne fait jamais appel a un interpréte

professionnel si le patient est accompagné d’un interface non professionnel qui a la capacité

de traduire la Langue des signes.

Figure 24 : Pourcentage de médecins faisant appel a un interpréte professionnel si

Parfois
8%

l’accompagnant a la capacité de traduire.

54% des médecins participants n’estiment pas nécessaire la présence d’un interprete

professionnel pour la compréhension par le patient sourd de 1’information délivrée.
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4, Ressenti quant a la qualité de leur prise en charge (questions 12 a 16)

= Sur une échelle de 1 a 5, le score moyen de la qualité de I’information délivrée par les

médecins aux sourds selon leur propre avis est de 3,2.

(S R A %2 = AN |

Nombre de PH

1 2 3 4 5

score de la qualité de I'information

Figure 25 : Ressenti des médecins quant a la qualité de leur information délivrée aux sourds

=  Surune échelle de 1 a 5, I’estimation moyenne de la difficulté de communication
rencontrée par les médecins pour échanger avec les sourds, selon leur propre avis est de
3,1.

W = 1 Oy N

Nombre de PH

2

1

: I
1 2 3 4 5

Score de difficulté de communication

Figure 26 : Evaluation de la difficulté rencontrée par les médecins pour communiquer avec
les sourds
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= Sur une échelle de 1 a5, le score moyen de la qualité de leur prise en charge globale est de
3,1, selon leur propre avis.

I T R O T T

Nombre de PH

1 2 3 4 5

Score de prise en charge globale

Figure 27: Score de la qualité de la prise en charge globale des sourds par les médecins

» 85% d’entre eux estiment qu’il existe des difficultés d’acces aux soins a I’hdpital de

Nantes pour les patients sourds.

Figure 28 : Difficultés d’accés aux soins des sourds a [’hdpital de Nantes selon [’avis des
médecins

* 46% des médecins estiment que des mesures doivent étre prises pour I’amélioration de la
prise en charge des patients sourds a I’hopital de Nantes, dont 8% en urgence, 46% n’ont

pas d’avis, 8% ne I’estiment pas.
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Figure 29 : Pourcentage de médecins estimant que des mesures doivent étre prises pour

["amélioration de la prise en charge des sourds a [’hopital de Nantes

5. Connaissances générales de la LSF et de la lecture labiale (questions
17 a4 22)

100% des médecins interrogés ont choisi le terme « malentendant » pour définir

socialement les personnes sourdes.

= 100% des medecins interrogés pensent que la Langue des Signes est une langue

universelle.

»  69% des médecins pensent que la LSF est reconnue en France comme une langue a part

entiere, 31% ne le pensent pas.

*  62% d’entre eux estiment que toutes les personnes sourdes savent lire sur les lévres, et

100% des médecins pensent qu’elles ont des capacités variables en lecture labiale.

La majorité des PH estiment que la lecture labiale est un moyen efficace pour se faire

comprendre des personnes sourdes.

70
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Figure 30 : Pourcentage de médecin estimant que la lecture labiale est un moyen efficace

pour se faire comprendre des personnes sourdes
6. Unités d’accueil et de soins en Langue des Signes (questions 23 et 24)

* 100% des PH n’avaient pas connaissance de ce type d’unité avant la lecture de ce

questionnaire.

* Les médecins sont 62% a estimer utile la création de ce type d’unité au sein de [’hdpital

de Nantes, 23% indispensable, et 15% ne se prononcent pas.
7. Commentaires de fin de questionnaire

Comme pour le questionnaire des CS, les PH avaient la possibilité de soumettre un

commentaire. Les 8 commentaires déposés abordent les themes suivants :

= 3 commentaires évoquent I’impossibilité d’avoir pu choisir « ne sait pas » pour les

questions sur la lecture labiale
= Le peu d’expérience de contact avec des sourds est rapportée par 3 médecins

= Facons de faire et ressenti : 2 PH pédiatres parlent de leur pratique. L’un évoque le
malaise qui réside dans cette relation au cours de laquelle on ne sait pas si I’on est compris
par le patient et met le point sur la question de I’intervention d’une tierce personne non
professionnelle en pédiatrie puisque ce sont les parents qui sont sourds et pas le patient.
L’autre exprime une utilisation facile du mime et du dessin. Un autre médecin précise

qu’il porte une moustache.

» Interrogations diverses (2): un PH aurait souhaité davantage de précision quant a la nature
de la population concernée (surdité acquise ou congénitale ?) et ’autre se demande si la
prise en charge est meilleure dans un service dit « spécialisé » de la surdité (ORL,

neurologie, génétique) ou dans un service dit « classique » (ex : médecine interne).

8.  Synthese
Les PH participants sont essentiellement de spécialités médecine ou chirurgie.

IIs ont une expérience appréciable du milieu hospitalier, la plupart d’entre eux prend en

charge entre 1 et 5 patients sourds par an et en suivent méme réguliérement en consultation.
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8.1. Les outils de communication

Le recours a une tierce personne non professionnelle, I’écrit et la lecture labiale sont les
moyens de communication les plus utilisés par les médecins et adoptés en priorité pour

échanger avec les sourds.

Pour chacun de leur trois choix prioritaires, les médecins ont majoritairement recours a des

outils inadaptés et/ou inappropriés a une communication optimale avec les sourds.

Le recours a un interpréte professionnel est rare et la grande majorité d’entre eux n’y fait
d’ailleurs pas appel si I’accompagnant du patient a la capacité de traduire. Ils sont une faible
majorité a juger nécessaire ce recours a une meilleure compréhension de I’information

médicale.
8.2.  Avis sur la qualité de leurs soins

La grande majorité des médecins considere qu’il existe des difficultés d’acces aux soins des
patients sourds a I’hdpital de Nantes et que des mesures doivent tre prises pour I’améliorer,
mais ils sont globalement satisfaits de leur prise en charge et de la qualité de I’information

qu’ils délivrent, alors qu’ils rapportent une difficulté de communication avec les sourds.
8.3.  Connaissance de la LSF et de la lecture labiale

Les médecins ont conscience de la variabilité des capacités en lecture labiale des sourds, mais
pour autant estiment majoritairement que cet outil est un moyen efficace pour se faire

comprendre.

La totalité des médecins utilisent le terme « malentendant » pour définir les sourds

sociologiquement et pensent que la LSF est une langue universelle.
8.4.  Les unités d’accueil et de soins en LSF

Les médecins sont en faveur de la création de ce type d’unité au sein de I’hopital de Nantes.
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CHAPITRE 3 : DISCUSSION

A ce stade de I’exposé, il apparait d’abord nécessaire d’évoquer les limites de la méthodologie
pouvant avoir ou ayant une influence sur les points de discussions, puis de développer les
principaux aspects ressortant de cette étude.

Enfin nous verrons comment adapter au mieux les moyens d’améliorer 1’acces aux soins des

sourds a I’hdpital de Nantes.

. LIMITES DE LA METHODOLOGIE

1. Pour I’étude aupres des cadres de santé

La méthode choisie pour sonder les cadres de santé n’a pas permis une forte participation de

ces derniers a I’enquéte (taux de participation de 35%) pour différentes raisons :

= Lavoie électronique a pu paraitre austere comparativement a la voie téléphonique ou a
I’entretien qui auraient permis en outre d’apporter des précisions a certaines questions.

= Le questionnaire comprend de nombreuses questions, ce qui a pu engendrer un certain
recul de la participation.

= De nombreux problémes techniques (informatiques) plus ou moins maitrisés par les
cadres, sont survenus au cours de 1’enquéte, facteurs de découragement.

* On peut présumer que les cadres n’ayant pas participé a I’enquéte sont en partie ceux qui
ne se sont pas sentis concernés s’ils n’ont jamais eu d’expérience avec des patients sourds

dans leur service.

Les données chiffrées reposent sur des estimations étant donné 1’absence de chiffres officiels,

notamment sur la fréquentation des sourds a I’hdpital.

Certaines questions ne permettent pas de préciser davantage les réponses des cadres,
notamment pour la question des outils matériels. Nous n’avons pas les moyens de savoir Si les
cadres ayant sélectionné le fax ou internet, 1’utilisent réellement pour communiquer a distance

avec les sourds ou si le service le possede simplement pour les taches habituelles.

A propos des questions incluant le terme « sourd » : on sait que I’aspect socioculturel de la

surdité n’est habituellement pas connu. Il faut ainsi envisager que les cadres aient pu faire
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I’amalgame entre malentendant et Sourd, ce qui peut étre a I’origine de biais de leurs

réponses, bien que la précision « communiquant en langue des Signes » ait été apportee.

Enfin, la voix des cadres de santé n’est pas précisément celle des soignants, ce qui peut biaiser
leurs réponses au sujet des outils humains spécifiques (lecture sur les lévres, mime, écrit...).
En effet, les cadres ont répondu selon ’avis de certains soignants ou bien leur propre avis sur
les outils que les soignants de leur service utilisent globalement. A I’inverse ceci ne pose pas
de probléme pour les réponses relatives aux outils matériels ou au recours au service

d’interprétariat.

2. Pour I’étude auprés des médecins

Pour les mémes raisons que pour les cadres de santé, le questionnaire par voie électronique a
pu étre un facteur en défaveur du taux de participation (43%). De méme, le questionnaire est

riche en questions.
Aussi, les résultats en données chiffrées ne proposent que des estimations.

Certains médecins regrettent de ne pas avoir pu apporter de nuances a certaines de leurs
réponses et auraient souhaité, notamment pour les questions de connaissances générales,
pouvoir choisir une réponse intermédiaire ou « ne sait pas ».

Un entretien semi-dirigé aurait d’ailleurs permis de préciser certaines de leurs réponses et de

mieux percevoir les nuances.

II. Un «diagnostic de communication » [79]

1. Les sourds fréquentent I’hopital de Nantes

Bien que les données chiffrées ne soient représentées que par des estimations, on présume, a
partir de ces résultats, que la fréquentation des sourds a I’hdpital de Nantes n’est pas
négligeable. On peut méme penser qu’elle peut se rapprocher d’une file active d’un hopital
spécialiseé dans 1’accueil des sourds comme celui de Rennes (813 en 2008 dont des patients

venant des Pays de la Loire) [80].

On fera deux remarques au sujet de cette estimation :
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Excepté le service d’ORL qui posséde probablement des statistiques précises, il n’existe
pas de chiffre exact de fréquentation des sourds gestuels. Cependant, il semble aisé d’en
donner une estimation par le choix d’une tranche de fréquentation quand on sait que la
population Sourde est minoritaire par rapport a la population générale et que par

conséquent leur passage dans les services est davantage discerné par les soignants.

En outre, la question de cette fréquentation s’apprécie en fonction de 1’ancienneté de
pratique professionnelle des cadres de santé dans le service concerné : en 1’occurrence, on
s’apercoit qu’ils ont une expérience hospitaliére plutdt élevée (deux cadres sur trois de
plus de 5 ans). Cependant on constate aussi qu’une grande partie d’entre eux ne travaillent
que depuis récemment dans le service actuel (un peu plus d’un cadre sur trois depuis
moins d’un an et 71% depuis moins de trois ans). Ainsi, méme si leur ancienneté
hospitaliere globale crédibilise la valeur de leurs réponses en termes d’expérience, leur
ancienneté dans le service actuel peut étre a 1’origine d’une sous-estimation de la

fréquentation.

On constate que I’hopital se substitue souvent aux soins de ville en cas d’obstacle a 1’acces

aux soins [81]. Les sourds de la région nantaise expriment un sentiment d’exclusion du

systeme de santé [76], raison pour laquelle on est peu étonné de constater que les sourds

fréquentent réguliérement 1’hopital.

2.

Des choix d’outils de communications inadaptés et inappropriés

A propos des choix d’outils de communication des soignants, plusieurs points de discussion

peuvent étre développés.

2.1.

Concernant le recours a la LSF.

Usage de la LSF par le soignant lui-méme : on ne peut pas demander a tous les soignants
de connaitre cette langue et il est méme difficile d’en former quelques uns d’entre eux.
Cependant on se rend compte a travers cette étude que lorsque ces derniers ont la
possibilité de « signer » (aide-soignante, secrétaire...), quel que soit leur niveau, ils
utilisent d’autres moyens de communication moins adaptés au détriment de la langue

gestuelle.
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* Intervention d’un interpréte professionnel : bien qu’étant une tierce personne intervenant
dans I’échange soignant-patient, I’interpréte est un professionnel et par conséquent formé
et tenu au secret médical. La possibilité d’y recourir pour les sourds représente d’ailleurs
une avancée importante dans I’obtention du droit a une accessibilité généralisée. Pourtant,
alors que les cadres ont conscience de leur existence, ils utilisent peu ce recours. De
méme, les médecins n’estiment pas nécessaire d’y faire appel. Par conséquent ils sont

largement minoritaires a employer I’interprétariat comme moyen de communication.

» | ’accompagnant comme traducteur : ce recours est largement employé par I’ensemble des
soignants a partir du moment ou il est disponible, ce qui est une situation fréquente. Bien
qu’elle permette de communiquer dans la langue du patient, 1’intervention d’un tiers non
professionnel est plus que discutable d’un point de vue déontologique. Le respect de la
confidentialité et du secret médical est mis en péril. L’accompagnant n’est pas un
interprete, et bien que sa présence puisse étre source de réconfort pour le patient et de
soulagement pour le soignant, il est a 1’origine d’une illusion de communication : « non

dits », génes, incompris, renoncements a dire, résumés. ..

» Le recours a un employé de I’hopital : il joue le role d’interface mais bien qu’il soit un
professionnel de santé, donc soumis au secret médical, il n’est pas un interprete. De plus

sa disponibilité est incertaine.

» Intermédiateur professionnel sourd : seules les unités spécialisées en LSF possedent des
professionnels sourds, piliers de la prise en charge des patients hospitalisés. Ils rassurent

patients et soignants et s’assurent d’une transmission de 1’information de qualité.

= La visio-conférence fait partie des outils technologiques modernes utilisés par les unités
d’accueil et de soins en LSF qui leur permet la communication a distance et notamment la

mise en place de consultations par télé-interprétariat avec les départements voisins.

Cette étude nous montre d’une part que la Langue des Signes Francaise est largement sous-
utilisée et méme négligée par les soignants de 1’Hotel Dieu alors qu’elle leur est accessible.
D’autre part, lorsqu’ils y ont recours, cela se fait par le biais d’une tierce personne non

professionnelle, en désaccord avec les principes fondamentaux du secret médical et de la
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transmission d’une information de qualité®. Pourtant, la charte du patient hospitalisé incite le

recours a I’interprétariat et a des moyens de communication adaptés :

o «Lerecours a des interpretes ou a des associations spéecialisées dans les actions
d’accompagnement des personnes qui ne comprennent pas le frangais ainsi que des

personnes sourdes ou malentendantes sera recherché »

o « Les établissements doivent veiller a ce que l’'information médicale et sociale des
personnes hospitalisées soit assurée et que les moyens mis en ceuvre soient adaptés
aux éventuelles difficultés de communication ou de compréhension des patients, afin

de garantir a tous [’égalité d’acces a l'information »
2.2. Concernant I’écrit et la lecture labiale

Ces deux outils de communication, avec le recours & une tierce personne non professionnelle,

constituent la triade des choix prioritaires des soignants pour échanger avec les sourds.

Alors que pour les malentendants, 1’écrit est une technique adaptée, cet outil ne I’est pas pour
communiquer avec les sourds. A condition d’étre sensibilisé et initié aux différences
grammaticales et syntaxiques existant entre les deux langues, 1’écrit peut servir a compléter

I’information mais reste insuffisant a lui seul comme outil de communication.

De méme la lecture labiale est une technique a laquelle les entendants ont facilement recours
(« le sourd lit sur les lévres ») alors qu’elle n’est pas adaptée et qu’elle ne permet pas, compte
tenu de I’existence de nombreux sosies labiaux, la transmission d’une information claire et

appropriée aux sourds.
2.3. Concernant le mime et le dessin

Ces outils sont rarement employés et ne sont pas prioritairement adoptés par les soignants
pour communiquer avec les sourds. On note simplement que les médecins y ont recours plus

fréguemment que les autres.

Le dessin a I’avantage d’utiliser la pensée visuelle et est un excellent outil pour peaufiner une
information spécialisée de type médicale. Il est fréquent que les médecins des unités d’accueil

en LSF usent de ce moyen en complément de la Langue des Signes [82]. Ces unités ont

20 Articles 4 et 35 du code de déontologie médicale et chapitre 1 du code de déontologie du conseil international
des infirmiéres.
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d’ailleurs contribué a la création de pictogrammes visuels au sein des hépitaux qui les
hébergent. Ils sont élaborés gréace a la collaboration des services, qui fournissent leur base
documentaire et d’experts linguistiques, qui valident ces outils visuels en s’assurant qu’ils
soient comprehensibles pour les sourds. C’est comme cela qu’a Rennes ont pu étre
développés les documents suivants (entre autres) : « Fax appel urgent SAMU » (Annexe 6) ou

bien encore une fiche d’accueil et d’orientation des urgences (Annexe 7).

Les gestes et les mimes sont tres « parlants » pour les sourds mais sont sous-utilisés par les
entendants qui en possédent pourtant les ressources. L’expression du visage, en tant qu’outil
grammatical de la LSF, y joue un role essentiel. C’est comme cela, qu’a tort, un résultat
d’examen normal peut étre interprété comme inquiétant par un sourd si le soignant présente
un visage mécontent ou sans expression. Etienne Decroux®* écrit « Peut-on mélanger le mime

et la parole ? Oui, lorsque tous deux sont pauvres, car alors, I’'un compléte I’autre » [83].

On constate donc dans cette étude que, tant sur le plan de la performance, que sur le plan
déontologique, les outils de communication employés par les soignants de I’Hotel Dieu pour
échanger avec les sourds sont inadaptés et inappropriés. Dans ces conditions, I’information

délivrée aux sourds ne peut étre conforme a ce que réclame la législation.

L’enquéte menée par le groupe de travail nantais pour la création d’une unité d’accueil nous
montre que les sourds réclament ’utilisation de la LSF comme mode de communication
principal, or ’hdpital de Nantes ne la leur fournit pas comme 1I’impose pourtant la charte du

patient hospitaliseé.
3. Une prise de conscience limitée

La grande majorité des professionnels de santé estime que les patients sourds sont confrontés
a des difficultés d’acces aux soins a I’hdpital de Nantes et que des mesures doivent étre prises

pour I’améliorer.

Alors que les cadres de santé jugent les moyens mis en ceuvre dans leur service globalement

insuffisants, les médecins sont plutdt satisfaits de leur prise en charge et de la qualité de

21 Interpréte mime Frangais de I’Ecole du Vieux Colombier de Jacques Copeau, devenu Professeur de mime en
1943. 11 est connu dans le monde entier pour avoir développé un courant de travail d’acteur appelé le mime
corporel.
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I’information qu’ils délivrent. Ceci contraste avec I’avis de la majorité des médecins qui
considérent rencontrer des difficultés de communication avec les sourds et 1’opinion des

cadres estimant la qualité de leur prise en charge égale a celle des entendants.

Cette contradiction est symptomatique du déni des soignants de 1’existence d’un
dysfonctionnement dans la communication entre sourd et entendant. Alors qu’ils prennent
conscience des difficultés d’acces aux soins des Sourds, on percoit par contre que les
soignants les considerent liées au « handicap » du patient et non aux défauts de leur prise en

charge ni a leurs choix inadaptés d’outils de communication.

En confrontant les résultats de cette étude a ceux de I’enquéte menée par le groupe de travail
nantais aupres de la population sourde de la région nantaise, on constate un décalage quant au
ressenti entre les soignants et les patients. Alors que le soignant pense avoir respecté les régles
éthiques de la profession et avoir fait un effort supplémentaire (« le sourd lit sur les lévres »,
« 0N communique par écrit », « je suis arrivé a me faire comprendre »), le sourd ne se sent pas

respecté, oublié du systeme de soins et dénote I’insuffisance de 1’information.

Pourtant, une partie des soignants des services de I’hotel Dieu réclame une formation a la
LSF, preuve que certains percoivent la nécessité d’y recourir pour palier au handicap de
communication. De méme, la grande majorité des soignants s’exprime en faveur de la

création d’une unité d’accueil et de soins en LSF au sein de I’hdpital de Nantes.
4.  La méconnaissance d’une culture et de ses modes de communication

Une série non exhaustive de questions relatives aux « a priori » communément utilisés par la
population générale au sujet des sourds, a permis d’apprécier les connaissances des médecins
hospitaliers sur les sourds et leurs modes de communication. Ces clichés de société ne sont

pas anodins quand on sait que des croyances inexactes sont a I’origine de la méconnaissance

des sourds et de leur stigmatisation.

L’ensemble des praticiens hospitaliers adopte le terme « malentendant » pour définir les
sourds. Ce terme apparu vers 1960, a pour fonction de masquer une réalité jugée déplaisante
[84]. 1l entretien la confusion et ne permet pas de discerner sourd depuis I’enfance et devenu

sourd.

De méme, la totalité des médecins pensent que la LSF est une langue universelle.
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Enfin, bien qu’ils aient conscience des capacités variables des sourds en lecture labiale ils

considerent majoritairement qu’elle est un outil efficace pour se faire comprendre.

On reprochera a I’ensemble de ces questions de n’avoir pas permis de nuancer les réponses

(absence d’option « ne sait pas »).

Ces constats rejoignent les précédents selon lesquels les outils de communication favorisés ne
sont pas ceux souhaités par les sourds mais ceux les moins appropriés. On peut se demander
si ces erreurs de choix n’ont pas pour origine une méconnaissance de la particularité Sourde

de la part des soignants ?

I11. Comment améliorer le recours aux soins des sourds a
I’hopital de Nantes

Alors que les différents textes de loi relatifs a I’acces aux soins le réclament, on se rend
compte a travers cette étude, que le droit des sourds a communiquer dans la langue de leur
choix n’est pas respecté. Ce chapitre propose de faire le point sur les possibilités d’améliorer

le recours aux soins des personnes sourdes.

1. La sensibilisation des soignants

Les choix inappropriés et inadaptés d’outils de communication par les soignants trouvent en

partie leur origine dans leur méconnaissance de la population sourde.

L’intervention de professionnels auprés des étudiants (école infirmiére, faculté de médecine,
école sage-femme...) et des soignants hospitaliers, au cours de journées de sensibilisation est
un moyen €ducatif efficace de modifier les meceurs et d’apprendre a mieux appréhender son
rapport avec les sourds. C’est d’ailleurs le réle tenu par les unités existantes, de sensibiliser

les soignants hospitaliers et extra-hospitaliers ainsi que les étudiants de la filiere santé.
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2. Le recours aux services d’interprétariat

Largement oublié par I’ensemble des professionnels de santé, le recours a un interpréte doit
étre favorisé. Hormis les situations particulieres pour lesquelles la prise en charge nécessite
une adaptation au cas par cas, comme pour les consultations d’urgences, 1’intervention d’un
interpréte doit étre organisée au moment ou le rendez-vous est programmeé. Ceci impose
I’utilisation d’outils de communication a distance adaptés et une sensibilisation préalable des
secreétaires au rapport particulier qu’ont les sourds a I’écrit. La prise de rendez-vous doit étre

le temps ou sont précisées ces modalités.
3. Une unité d’accueil et de soins en LSF

La création de ce type de structure sur la région des Pays de la Loire est non seulement
indispensable, mais est aussi une urgence sanitaire. L’utilisation de la LSF, gréace a
I’intervention de soignants bilingues, I’intégration de professionnels sourds et 1’utilisation
d’outils technologiques adaptés a la communication a distance, permet de supprimer les

situations de handicap auxquelles les sourds sont quotidiennement confrontés.

J. Dagron estime que [85] : « Concretement, en ouvrant une unité aux compétences
demandées on peut prévoir qu’au minimum un quart des Sourds adultes d’une région
viendront consulter dans les 4 ans a venir. Si un maillage en réseau rend le dispositif plus
accessible aux Sourds éparpillés sur le territoire et a tous ceux ne fréquentant pas I’hopital

public, le nombre sera évidemment multiplié par 2 ou 3 ».

Le modéle structurel proposé par la DHOS pour encadrer les unités existantes doit servir de
ligne directrice a tout nouveau pdle santé Langue des Signes (bilinguisme, professionnels

sourds, médecine polyvalente, sensibilisation, prévention...).
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CONCLUSION

Nous avons appréhendé au cours de ce travail la spécificité culturelle des Sourds
communautaires et leurs modes de communication préférentiels. Cela nous a permis de
comprendre que les « silencieux », s’expriment avec une langue gestuelle aussi appelée la
Langue des Signes. lls en revendiquent une utilisation répandue dans tous les domaines de la
société en tant que condition nécessaire et indispensable & un acces a I’information égal a
celui du reste de la population.

La loi du 11 février 2005 a permis d’ouvrir une breche dans le compact mur de la

discrimination, bati par une société réductrice dont la vision de la surdité est stigmatisante.

La création des unités d’accueil et de soins en Langue des Signes sous 1’encadrement de la
DHQOS, constitue une avancée historique dans le domaine de 1’acces des sourds au systéme de
santé. Elles contribuent a I’amélioration de la condition sanitaire des sourds des régions qui
les hébergent, a tel point qu’on en vient a s’interroger sur la situation des sourds demeurant

dans les autres régions désertes de toute structure de ce type.

Les résultats de cette étude, au niveau hospitalier, viennent compléter le travail réalisé par
Candice Audran auprés des médecins de ville pour souligner le « diagnostic de
communication » entre sourd et soignant évoqué par Jean Dagron.

On en vient a se demander s’il n’existe pas une carence sanitaire profonde de la communauté

des Sourds de la région Nantaise et a plus large échelle de la région des Pays de la Loire ?

Contrairement aux idées recues, 1’obstacle n’est pas la surdité du patient, mais bien
I’utilisation de modes de communication inadaptés. Par méconnaissance, les soignants ont
tendance a négliger la Langue des Signes qui leur est pourtant disponible, et a privilégier des
outils inappropriés et inefficaces.

L’article 35 du code de déontologie médicale oblige les médecins a délivrer une information
« claire, loyale et appropriée » a leurs patients. Au cours de la relation sourd et soignant, la
communication est a ce jour défectueuse, la qualité de I’information est donc loin de répondre

a ces criteres.
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En outre, ce défaut de communication participe a la discrimination des sourds dans le
domaine de la santé. L hdpital de Nantes, en ne fournissant pas la Langue des Signes est en
contradiction avec la charte du patient hospitalisé qu’il remet a chaque patient, qui interdit

toute discrimination, et qui réclame des moyens de communication adaptés.

Les soignants, méme s’ils sont satisfaits de leur soin semblent avoir conscience de ce malaise
de communication. Mais la méconnaissance de la culture sourde et des modalités de
communication a adopter limite leur vision des sourds et de la surdité au handicap.

On ne peut évidemment pas demander a tous les soignants de connaitre la Langue des Signes,
cependant la sensibilisation des professionnels et des étudiants de la filiere santé a la culture
sourde et a leurs modes de communication permettrait d’améliorer leur approche de ce type
de patient. Au-dela de la particularité des sourds gestuels, la population est amenée a vieillir,
et I’incidence de la surdité a augmenter, les soignants se doivent donc d’apprendre a

communiquer avec eux.

Enfin, I’amélioration du recours aux soins des Sourds de la région des Pays de la Loire, dans
le souci du respect de leurs droits relatifs a la santé, passe inévitablement par la création d’une
unité d’accueil et de soins en Langue des Signes dans un des nos grands pdles universitaires
(Angers, Nantes). Ces unités sont indispensables & une prise en charge non seulement
conforme aux textes législatifs et réglementaires mais aussi conforme aux besoins réels des
patients et des professionnels de santé (soignant, praticiens, etc...). Leur efficacité et leur
utilité ne sont plus a démontrer. Elles sont encadrées et évaluées par la DHOS, gage d’une
réelle volonté politique d’action de santé publique aupres des sourds. Un hopital porté vers

I’avenir se doit de considérer la création de ce type de structure au sein de son établissement.
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Annexe 1

Rapport Gillot : propositions concernant la santé

. Concernant les réseaux de professionnels de la santé bilingues.

Partant d'une estimation de la population sourde signante a 100000 personnes, une dizaine de
réseaux régionaux / inter-régionaux de professionnels de la santé bilingues, bien répartis sur le
territoire, devraient suffire a satisfaire la demande.

Un réseau se structure autour d'un p6le hospitalier bien desservi par les transports, et
comporte des équipes mixtes (sourds et entendants) bilingues. Trés vite, ce réseau est connu
de la population sourde qui y trouve ses habitudes de santé et de prévention.

La garantie de la qualité d'acces aux soins impose une certification (dipléme de professionnel
de sante bilingue) qu'il y aurait lieu de confier a une structure universitaire habilitée (sur le
modele Salpétriere).

Dans ces réseaux, les professionnels sourds sont indispensables. Les moyens nécessaires a la
professionnalisation de personnes sourdes dans les métiers de la santé doivent donc étre
développés et la réglementation revue.

En ce qui concerne le statut des professionnels sourds des métiers de la santé, des mesures de
réservation d'emploi ou d'application tant de la loi du 10 juillet 1987 que du décret 95-979 du
25 ao(t 1995 doivent étre mises en place (cf. I'emploi des sourds dans la fonction publique).

. Concernant I'acces aux thérapies mentales

Le développement de réseaux de professionnels de la santé bilingues doit inclure I'acces aux
thérapies mentales

Les campagnes de prévention et plus particulierement les messages adressés au grand public
sont souvent sources de graves confusions dans la population sourde. Ainsi le probléme du
SIDA a longtemps été ignoré ou entaché de fausses representations (la positivité du test étant
percue comme une bonne chose parce que c'était positif !). Si la situation s'est un peu
améliorée, les personnes sourdes s'approprient encore difficilement les messages de
prévention et, de ce fait évaluent mal les pratiques a risque (alcoolisme, tabagie, par exemple)
a quoi s'ajoutent des pratiques maffieuses qui asservissent des sourds a la cupidité et aux
fantasmes d'autres sourds qui les maltraitent et les dominent.

. Concernant les campagnes de prévention

Afin que les personnes sourdes ne gardent pas pour elles de nombreuses questions qui sont
autant d'entraves a leur acces aux soins, les equipes de préparation des campagnes de
prévention devraient systématiquement associer des professionnels sourds et malentendants a
la définition des supports de communication.
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La carte de France des unités de soins en Langue des Signes

Les unités de soins pour personnes sourdes

http/www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/poles’sourds/accueil.htm.
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Annexe 3
La circulaire de 1a DHOS d’avril 2007

Les missions :

» Un accueil personnalisé en faveur des patients : et notamment en fonction de ses
capacités de communication (accueil assuré par un professionnel sourd ou entendant
pratiquant la LS). L’accueil centralise les informations concernant 1’organisation de
’unité et la santé (dépliants...). Il organise les prises de rendez-vous et coordonne les
interventions des membres de I’équipe au sein de 1’unité mais aussi dans les
établissements hospitaliers. Il doit s’assurer de la compréhension des informations
délivrées au patient et au besoin la compléter. Ce réle est le plus souvent tenu par la
secrétaire.

» Une prise en charge médicale adaptée aux situations des patients : en proposant
des consultations de médecine générale ou spécialisées en psychiatrie appropriées aux
capacités de communication du patient. Les médecins peuvent étre assistés par un
autre professionnel de 1’unité a condition d’obtenir le consentement préalable du
patient.

Il collabore avec les médecins spécialistes, les équipes soignantes des structures
hospitaliéres et le médecin traitant du patient.

A la demande d’un service d’hospitalisation, le médecin de I’unité peut intervenir au
lit du patient seul ou accompagné, « en vue de lever et prévenir tous les obstacles
linguistiques ».

» Les demandes a caractére social : « la prise en compte des demandes sociales
apparait indissociable de la réponse concernant les soins ».

L’assistant social de I’'unité rétablit ou maintient 1’accés au droit commun des patients,
établit des liens avec les acteurs médico-sociaux, participe a des actions collectives
afin d’établir des collaborations aupres des institutions ou équipes concernées par la
prise en charge de patients sourds (PASS...).

» L’interprétariat Francais-L SF : est assuré par des interpretes professionnels,
diplémés (DU), de I’unité ou extérieurs a I’unité (services d’interprétariats) dans le
cadre d’une convention de partenariat. Il transmet fidélement et en toute neutralité le
sens du discours sous couvert du secret professionnel et dans le respect du code de
déontologie de I’AFILS (associations francaise des interprétes de LS) : pour les
patients ou leurs proches (consultations de spécialistes, hospitalisation, examens
complémentaires...) et pour les professionnels ou stagiaires sourds au sein de 1’unité
(rencontres avec les soignants des autres structures hospitalieres, réunions
institutionnelles...).
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» L’intermédiation : peut survenir en complément des interpretes et des autres
professionnels. Elle est pratiquée par une ou plusieurs personne(s) sourde(s) de I’unité.

> L’accés aux soins dans des situations particuliéres :

L’accueil des patients dans les structures hospitaliéres et dans la structure
interne en charge des urgences doit étre régit par un protocole définissant les
modalités d’informations et d’intervention des membres de I’unité. Il pourra
étre complété par des procédures spécifiques a telle ou telle spécialité médicale
ou chirurgicale.

Le suivi des patients en santé mentale qu’il soit psychologique ou
psychiatrique est particulier étant donné 1’existence d’une seule unité de ce
type en France (Sainte-Anne) a la capacité d’accueil limitée. La prise en charge
dépendra de I’intégration ou non au sein de 1’équipe d’un psychologue et/ou
psychiatre. Ils assureront le suivi psychiatrique en complément de la structure
psychiatrique de référence de I’établissement hospitalier. Dans le cas ou I’unité
est dépourvue de ce type de professionnel, I’équipe devra tout mettre en ceuvre
pour établir les démarches adaptées : partenariat avec psychologues de
I’établissement hospitalier ou extérieur, échanges cliniques avec 1’unité de
Sainte-Anne.

» Mise en place d’actions de sensibilisation et de partenariats avec des acteurs intra
et extra hospitaliers : au sein de 1’établissement, toutes les structures peuvent étre
concernées et plus particulierement des soins spécifiques comme la maternité,
I’ophtalmologie, la chirurgie dentaire. Mise en place de partenariat avec les autres
établissements de santé (publics ou privés), coordination avec la médecine de ville,
conventions avec des acteurs d’autres champs sanitaires (milieu carcéral...),
intervention aupres des organismes de formation des acteurs de santé : écoles
infirmieres, sages-femmes, faculté de médecine, etc.

En outre, « le cas échéant, des actions de sensibilisation et de partenariat, sous forme
de convention de coopération, aupres des établissements de santé et des
établissements médico-sociaux... dans les régions voisines dépourvues d’une telle
structure peuvent étre mises en place afin de favoriser les initiatives de développement
de I’acces aux soins de la population sourde ».

> La participation a des actions de santé publique et d’éducation thérapeutique a
I’égard des personnes sourdes

Les caractéristiques des équipes :

» La compétence linguistique : le bilinguisme et un niveau de communication exigeant.
Par ailleurs, 1’équipe doit étre en mesure de répondre aux demandes de
communication spécifique des patients comme par exemple la Langue Frangaise
Parlée Complétée, en application des textes législatifs.
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Des professionnels sourds et entendants : « la présence de personne(s) sourde(s) au
sein de 1’équipe permet le maintien et le développement du niveau linguistique de
I’ensemble des professionnels et de I’appropriation par 1’ensemble de 1’équipe des
habitudes de communication et des préoccupations des patients. Il est donc nécessaire
que toutes les réunions de travail se fassent en LSF. La présence de deux personnes
sourdes au minimum au sein de chaque équipe devra étre encouragée car elle prémunit
des situations d’isolement et de souffrance au travail, indépendamment de 1’attention
ou du niveau linguistique en LSF des autres membres de I’équipe ».

Des équipes pluridisciplinaires : médecin, psychologue, travailleur(se) social(e),
interprete, professionnels paramédicaux et éducatifs, secrétaire médicale.

Des équipes transversales : pour les soins ambulatoires, les hospitalisations, les
démarches aupres des services administratifs.

Des équipes mobiles au niveau régional: lors de consultations de médecine générale
ou spécialisées en psychiatrie dans des établissements de santé locaux de la région,
lors de I’hospitalisation d’un patient (via des conventions de coopération), ou lors
d’action de sensibilisation et d’information relative a la sant¢.

Les caractéristiques minimales techniques :

>

L’implantation de ces unités dans des centres hospitaliers bénéficient de la proximité
d’un plateau technique diversifié. A noter que I’implantation des unités n’est pas
conditionnée par la spécialisation particuliére du service (ex : a Grenoble I’unité est
implantée dans le service de médecine légale).

Leur identification et leur accessibilité doit &tre adaptée et aisée tant pour les
patients que pour les professionnels (pictogrammes visuels...)

Viabilité : il est nécessaire que la direction de 1’établissement de santé en soit partie
prenante et que les professionnels de santé soient sensibilisés

Evaluation : des outils quantitatifs et qualitatifs sont mis en place et remplis par les
unités annuellement, correspondant & un bilan annuel d’activité transmis la DHOS.

Les pratiqgues professionnelles : rencontre annuelle des représentants des unités au
niveau national dans le cadre d’¢élaboration de projets et de formation continue.
Remise a jour permanente dans les domaines linguistique et médical.

Matériel de communication : télécopieur, ordinateur, imprimante, courriel avec adresse type,
téléphone portable, minitel, réalisation de plaquettes d’information. « Autant que possible »
mise a disposition de matériel spécifique (décodeurs télétextes, flashs lumineux, vibreurs,
détecteurs de pleurs...), matériels issus des nouvelles technologies d’information et de
communication tels que la visio-interprétation.
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Questionnaire destiné aux cadres de santé

Questions1a4:
1. Age:
2. Spécialité : médecine / chirurgie / urgences / gynécologie-obstétrique
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3. Ancienneté a I’hopital de Nantes: moinsd’l an/ 1 a3 ans/3a5Sans/5a 10 ans/plus de 10

ans

4. Ancienneté dans ce service : moinsd’l an/1a3ans/3a5ans/5a10ans/plusde 10 ans

Question 5 : Estimation de la fréquentation des sourds dans votre service ? :
En hospitalisation et/ou consultation :
1) Aucune expérience
2) <1l/an
3) <5/an
4) 5al10/an
5) 10a50/an
6) 50a100/an
7) >100 /an

Questions 6 a 15 :

6. Y a-t-il au sein de votre service un ou des soignant(s), ou non soignant(s) « entendants »

pratiquant la langue des signes ?

a) non

b) si oui combien (indiquer le nombre en face de la profession)?
1) Aide soignant(e) ou auxiliaire:
2) Infirmiére diplomée d’état ou puéricultrice:
3) Secrétaire médicale:
4) Meédecin :
5) Sage-femme
6) Vous-méme :
7) Autre (préciser) :

7. Y a-t-il au sein de votre service un ou des professionnels sourds communiquant en langue des

signes ?
a) non
b) si oui combien ?
aide soignante ou auxiliaire :
IDE ou puéricultrice :
Secrétaire :
Sage-femme :
Médecin :
\Vous-méme :
g. Autre(s) :

~o oo o

8. Y a-t-il un partenariat mis en place avec un service d’interprétariat en langue des Signes ?

a) non

b) sioui
1) lejour : heures ouvrables
2) 24h/24h

9. Parmi les moyens de communication suivants le ou lesquels les membres de votre service

sont-ils amenés a utiliser pour échanger avec les patients sourds ?



10.

11.

12.

13.

14.

15.
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Puis les classer par ordre de fréquence d’utilisation décroissante : Rang 1 étant le plus
fréquent :
1) présence d'un interprete professionnel en langue des signes accompagnant le
patient a sa demande :
2) recours a un interpréte professionnel en langue des signes a votre demande :
3) recours a une tierce personne non professionnelle communiguant en langue
des signes (ami, famille...) :
4) recours a un employé de I’hopital (de votre service ou d’un autre)
communiquant en langue des signes :
5) langue des signes :
6) lecture sur les levres :
7) écrit:
8) dessins :
9) mime :
10) autre (préciser) :
11) mon service n’a jamais été confronté a un patient sourd
Si I’accompagnant (famille, ami...) du patient a la capacité de traduire, faites vous quand
méme appel a un interpréte professionnel ?
a) oui
b) non
Y a-t-il au sein de votre service un projet en cours pour I’amélioration de la prise en charge
des patients sourds au niveau humain ?
1) oui, le ou lesquels ?
I.  formation du personnel a la langue des signes
Il.  convention avec un service d’interprétariat agréé
I1l.  convention avec une association culturelle sourde
IV. autre (préciser) :
2) non
Des membres de votre service bénéficient-t-ils d’une aide financiére de 1’hdpital pour une
formation a la langue des signes dans le cadre de la formation continue ?
a) oui
b) non
Pour communiquer a distance avec les patients sourds (prise de rendez-vous, conseils d’ordre
médical, questions autres...) votre service est-il équipé d’un matériel spécifique ? (plusieurs
réponses possibles) :
a) fax
b) minitel
c) internet (mail, forum)
d) internet avec webcam (visioconférence)
e) SMS (téléphone portable)
f) Autre (préciser) :
g) aucun
Y-a-t-il au sein de votre service un projet en cours pour I’amélioration de la prise en charge
des patients sourds au niveau au niveau technologique ?
1) non
2) oui, le ou lesquels ?
I. poste internet avec échange de mail et/ou forum et/ou visioconférence
1. fax
I, minitel
IV. SMS
V. autre (préciser) :
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Questions 16 4 21 :
16. Comment jugez-vous les moyens mis en ceuvre dans votre service pour la prise en charge des
patients sourds ?
a) tres satisfaisants
b) satisfaisants
¢) insuffisants
d) trés insuffisant
17. Estimez-vous qu’il existe des difficultés d’accées aux soins des patients sourds a 1’hopital de
Nantes ?
a) oui
b) non
18. Y a-t-il une demande de la part de membres du personnel de votre service pour améliorer la
prise en charge des patients sourds ?
a) oui
b) non
19. Y a-t-il eu une demande au sein des membres de votre service, soignants ou non soignants
d’une formation a la langue des signes ?
a) oui
b) non
20. Pensez-vous que des mesures doivent étre prises pour I’amélioration de la prise en charge des
patients sourds dans votre service ?
a) Oui en urgence
b) oui sans urgence
¢) non
d) pas d’avis
21. Comment estimez-vous la qualité de prise en charge des patients sourds dans votre service par
rapport a celle des « entendants » ?
a) meilleure
b) égale
c) inférieure
d) trés nettement inférieure

Questions 22 4 23 :
22. Connaissiez-vous I’existence de ces unités avant la lecture de ce questionnaire?
Oui / non
23. Que pensez-vous de la création d’une unité d’accueil et de soins pour les patient sourds sur ce
modéele 13, au sein de ’hdpital de Nantes (avec secrétaire, aide soignante, médecin, infirmiere,
psychologue...bilingues) ?
a) indispensable
b) utile
c) inutile
d) pas d’avis

Merci de préciser ce qui vous a posé probléme dans ce questionnaire et pourquoi (ex : terme inconnu,
question imprécise...) afin mieux comprendre certaines de vos réponses



92

Annexe 5

Questionnaire destiné aux medecins hospitaliers
Questions1a4

1)
2)

Age :
Ancienneté pratique professionnelle (année) moinsd’l an/1a3 ans/3a5/54a 10 ans/ plus
de 10 ans

3) Spécialité (urgences, médecine, chirurgie, pédiatrie, gynécologie-obstétrique)
4) Votre niveau en langue des signes ? Maitrise / Initiation / Aucune notion
Questions5a7

5) Avez-vous déja été confronté au moins une fois dans votre pratique hospitaliére a la prise en
charge d’un patient sourd ? oui/ non

6) Suivez-vous régulierement en consultation des patients sourds ? oui /non

7) Estimation du nombre de patients sourds rencontrés annuellement dans le cadre de votre
pratique hospitaliére (consultation, hospitalisation, urgences) ?

a) aucun

b) <5/an

¢) 5al0/an

d) 10a20/an

e) >20/an
Questions 8a 11

8) Parmi les moyens de communication suivants le ou lesquels étes vous amenés a utiliser le
plus souvent pour échanger avec les patients sourds ?

9) Puis merci de les classer du plus fréquent au moins fréquent (si plusieurs réponses les classer
de 1ax, 1 le plus fréquent, x le moins fréquent, exemple x = 3 si 3 moyens utilisés parmi
cette liste) :

a) Présence d’un interpréte professionnel en langue des signes accompagnant le patient
a sa demande

b) Recours a un interpréte professionnel en langue des signes a votre demande

¢) Recours a une tierce personne non professionnelle communiquant en langue des
signes (ami, famille...)

d) Recours a un employé de 1’hépital (de votre service ou d’un autre) communiquant en
langue des signes

e) Langue des signes

f) Lecture sur les lévres

g) écrit

h) dessins

i) mimes

j) autres

K) je n’ai jamais été confronté a un patient sourd

10) Si I’accompagnant (ami, famille...) du patient a la capacité de traduire, faites-vous quand
méme appel a un interpréte professionnel ? Toujours / jamais / parfois

11) Estimez-vous que la présence d’un interpréte professionnel soit nécessaire a la

compréhension de votre information délivrée lors de vos consultations avec des patients
sourds ? oui /non

Questions 12 a 16

12)

Attribuez une note a la qualité de votre information délivrée aux patients sourds de 1 & 5
(1=mauvaise, 5=excellente) :
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13) Sur une échelle de 1 a 5 placez votre niveau de difficulté & communiquer avec les sourds
(1=aucune difficulté, 5= difficulté importante) :
14) Attribuez une note globale a la qualité de votre prise en charge des patients sourds de 1 & 5
(1=mauvaise, 5=excellente) :
15) Estimez-vous qu’il existe des difficultés d’accés aux soins des patients sourds a I’hdpital de
Nantes ? oui / non
16) Pensez-vous que des mesures doivent étre prises pour I’amélioration de la prise en charge des
patients sourds a I’hopital de Nantes ?
a) Oui, en urgence
b) Oui, sans urgence
c) non
d) pas d’avis

Questions 17 a 22
17) Savez-vous quel terme est adopté pour définir socialement les personnes sourdes ?
a) Déficient auditif
b) Malentendant
¢) Sourd
d) Sourd-muet
e) Autre :
18) La langue des signes est-elle une langue universelle ? Oui / Non
19) La langue des signes est-elle reconnue, en France, comme une langue a part entiére ? Oui /
Non
20) Les personnes sourdes savent-elles toutes lire sur les levres ? oui / non
21) Les personnes sourdes ont-elles des capacités variables en lecture labiale ? oui / non
22) La lecture sur les lévres est-il un moyen efficace pour se faire comprendre des personnes
sourdes ? oui /non

Questions 23 et 24
23) Connaissiez-vous 1’existence de ces unités avant la lecture de ce questionnaire ? oui / non
24) Que pensez-vous de la création d’une unité d’accueil et de soins pour les patient sourds sur ce
modé¢le 1a, au sein de I’hdpital de Nantes (avec secrétaire, aide soignante, médecin,
infirmiere, psychologue...bilingues) ?
a) indispensable
b) utile
c) inutile
d) pas d’avis

Merci de préciser ce qui vous a posé probléme dans ce questionnaire et pourquoi (ex : terme inconnu,
question imprécise...) afin mieux comprendre certaines de vos réponses.
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FAX - APPEL URGENT - Sourds et malentendants

Tél/fax :

maison ou appartement, étage :
code d'acces : -----------
Code postal i -----------

----- n® d'interphone : ------

Tél Médecin traitant :

SAMU 35

Fax : 02 99 28 43 99 IR

Tél: 15

EMETTEUR DESTINATAIRE
Nom : Prénom : SAMU
Adresse :, Adresse :
Ville : Hépital PONTCHAILLOU o5 e
rue, lieu dit : Rue Henri Le Guilloux &) %
35000 RENNES g 3

Quel probléme ? 0 Malade 0O Accident (blessé)

Personne inconsciente ?

Probléme respiratoire

Accouchement
(va, va, va)

Probléme au coeur

(. 20
Poond
by 5‘@
w’ -
(fi‘k /; 5 peYe)
~ 3
1 %
Bouge ? Respire ? Douleur au cceur ? wf\\a
O oui O non O oui O hon O oui O non
O oui O non
Répond aux questions : Respire mal ? Ceeur bat ? Enceinte de........... mois.
O oui O non O oui O non O oui O non
Sang, ol ? Douleur, Mal ot ?

Autres:

Un conseil : N'attendez pas d'avoir un probléme pour compléter votre nom, adresse, votre tél/fax, faites-le avant
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REPONSE SAMU 35. Fax : 02 99 28 43 99

a
NOM : Prénom :
N° de fax :
O Il faut attendre, un médecin vient chez vous dans environ minutes

O II faut attendre, une ambulance vient chez vous dans environ __minutes

O Il faut attendre un peu, les pompiers viennent chez vous fout de suite

O Le SAMU a besoin de téléphoner & une personne entendante (voisin, famille, ami) :
écrire son numéro de téléphone.

Questions, conseils ou Autres :

HOPITAL PONTCHAILLOU
UNITE DE SOINS POUR PERSONNES SOURDES ET MALENTENDANTES

2

{3
g
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Annexe 7

Fiche d'accueil et d'orientation des Urgences

MOTIF D'APPEL D'URGENCE :

Cochez : X
Probléme au cceur Probléme respiratoire Malaise Saigne beaucoup
220 4 )
§ 4t N
: i TR
g e
Respire ? * oui * non
* OUi * non
* oui * hon ou?:
Respire mal ?
* Ui * non
Allergies Brdlures Intoxication
I 3
= =
N 2.4
PAR AN =
* oUi * hon
* oui * non * oui # non Quel produit ?
A quoi ? Avec quoi ?
Entourez : O
Douleurs 2 00 2 Traumatismes ? Ou ?

(ex : choc, brilure, chute, accident..)
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