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ACRONYMES

SDN : Salles De Naissances
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GHR : Grossesses a Haut Risque
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UGO : Urgences Gynéco-Obstétricales

SIG : Suivi Intensif de Grossesses

UGOMPS : Unité de Gynécologie-Obstétrique Médico-Psycho-Sociale
DAN : Diagnostic Anté-Natal

RAD : Retour A Domicile

ISM : Inter Service Migrants

ASAMLA : Association Santé Migrants Loire Atlantique
PEC : Prise En Charge

CSP : Code de la Santé Publique

HAS : Haute Autorité de Santé

PMI : Protection Maternelle et Infantile

ASH : Agent de Service Hospitalier

PASS : Permanences d’Accés aux Soins de Santé

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques



. INTRODUCTION

1. CONTEXTE GENERAL

La communication est une problématique quotidienne des soignants. Le lien
relationnel entre le patient et le professionnel de santé est essentiellement basé sur
une communication efficiente. Elle est un facteur primordial de la qualité des soins et
conditionne la confiance établie entre les deux protagonistes. De sa qualité dépend

la compréhension et 'adhésion future du patient a la stratégie de soins proposée (1).

Dans les moments exceptionnels que sont la grossesse, I'accouchement et la
parentalité, 'accompagnement de la patiente et du co-parent passe par la création
d’'une relation de confiance privilégiée avec ceux-ci (2). Comment nouer ce lien avec

la barriere de la langue ?

Au-dela du lien, la barriére linguistique entraine des problémes de prise en charge
médicale, avec des soins sous-optimaux. Si I'on considére qu’en France en 2015, 1
naissance sur 5 était issue d’'une femme étrangere, alors cette problématique est un

réel enjeu de santé publique.

A. MODIFICATION DES PROFILS MIGRATOIRES

En 2019 selon 'INSEE, 6,7 millions d'immigrés vivent en France, soit 9,9% de la
population totale. Entre 2006 et 2018, le nombre d'immigrés arrivés en France est
passe de 193 400 a 273 000.

Les femmes sont désormais majoritaires parmi les immigrés en France (INSEE,
2011). Depuis quelques années, on constate une modification dans le profil des

immigrés avec notamment une augmentation de la migration subsaharienne.

La part des femmes célibataires dans la population des immigrés est passée
de 23 % a 47 %. De plus en plus de femmes jeunes célibataires ou non, ayant
parfois déja une famille a charge, partent seules a I'étranger pour s’installer et

trouver du travail ou y faire des études (3).

Aujourd’hui encore, les rapports sociaux entre les hommes et les femmes y restent

nettement en défaveur des femmes (peu de libertés concernant leur vie conjugale,
1



pas d’autonomie économique). Ces contraintes qui s’imposent aux femmes sont
d’autant plus fortement ressenties par les jeunes filles qui expriment une volonté
d’'indépendance. Pour elles, la migration se présente alors comme I'un des moyens

de s’émanciper de leur groupe social et de refuser leur situation de dominées (4).

Les femmes sont aussi les premiéres victimes de guerres ou de conflits politiques,
des famines, des épidémies. Elles sont également victimes de violences faites a leur
encontre dans certains contextes culturels. C’est pourquoi leur pourcentage

augmente parmi les populations réfugiées ou déplacées (5).

L’accueil de cette population jeune en France conduit a une part importante de
naissances issues de femmes étrangéres (22% en 2015 selon I'lnsee). Ce chiffre est

de 17,5% en 2019 concernant la Loire-Atlantique.

Les pays de naissance des méres sont principalement I'Algérie, le Maroc, la Tunisie,

la Cote d’lvoire, le Congo, la Turquie, les Comores, toujours selon I'lnsee.

2. BARRIERE DE LA LANGUE : UN PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE

A. SANTE DES FEMMES IMMIGREES

Les travaux portant sur la santé périnatale des enfants de femmes immigrées et
particulierement les femmes d’Afrique subsaharienne, ont montré qu’ils avaient un
risque accru de complications (6). Ce sont des femmes plus adgées, notamment les
femmes d’Afrique subsaharienne : 23% d’entre elles avaient 35 ans ou plus comparé
aux 19% des Francgaises. Elles étaient plus nombreuses a étre multipares : 23% des
femmes d’Afrique subsaharienne avaient leur quatriéme enfant ou plus, contre 7%
des Frangaises (7). Elles ont également un niveau d’études plus faible, et des

ressources issues d'une activité professionnelle moins fréquentes (8).

En revanche, les études consacrées a la santé maternelle de ces populations sont
encore peu nombreuses. Dans une méta-analyse d’études conduites entre 1970 et
2013 dans plusieurs pays européens, on note une concordance d'un risque
augmenté de mortalité maternelle parmi les femmes immigrées par rapport aux
femmes natives, pouvant aller jusqu’a son doublement. Le taux de mortalité

maternelle des femmes étrangeres est de 12,5 pour 100 000 naissances vivantes,



versus 7,9 pour les femmes frangaises Ce sur-risque portait essentiellement sur les

déces par complications hypertensives et infectieuses (9) (8).

Ces reésultats soulignent les besoins de prévention et de prise en charge pour
certains groupes de femmes étrangéres, et tout particulierement les femmes

d’Afrique subsaharienne (7).

B. SulvlI SOUS-OPTIMAL

Les femmes immigrées ont souvent une situation sociodémographique moins
favorable que le reste de la population, ce qui peut rendre difficile I'accés aux soins

(10) et accroitre finalement les risques périnataux.

La proportion de soins sous-optimaux était plus grande parmi les femmes
etrangeéres (78%) que parmi les Frangaises (57%), différence encore plus marquée

pour les femmes nées en Afrique subsaharienne (95%) (8).

Une revue systématique de 2013 montre un risque accru de suivi prénatal sous-
optimal pour les femmes migrantes par rapport aux femmes natives, variable selon
les pays de naissance des femmes et notamment lié a d’autres facteurs comme le
jeune age, le manque de maitrise de la langue du pays d’accueil, un niveau
d’éducation bas, une grossesse non planifiée et le fait de ne pas avoir de couverture

sociale (11).

Les barriéres a I'accés primaire aux soins et des soins sous-optimaux figurent parmi
les raisons avancées pour expliquer cette morbidité et cette mortalité accrues par

rapport a la population native.

C. BARRIERE DE LA LANGUE ET ACCES AUX SOINS

Parmi les freins a l'accés aux soins, outre la situation socio-démographique, les
difficultés de communication liées a la langue pourraient représenter un élément
important (12). Une étude de 2017 a montré que les patients qui ne parlaient pas la

langue locale étaient désavantagés en terme d’accés aux soins (13).



Des problémes d’accés peuvent surgir a tous les stades du processus de maintien
ou d’amélioration de la santé. Par exemple, les patients aux prises avec des
barriéres linguistiques sont moins susceptibles d’avoir un fournisseur de soins
meédicaux habituel. Les barrieres linguistiques sont associées a une sous-utilisation
des ressources en matiére de promotion de la santé et d’éducation a la santé (14)

ainsi qu’a une participation plus faible aux soins préventifs.

Une autre étude de 2006 a montré que les nouveau-nés de parents dont la langue
maternelle n’était pas l'anglais étaient deux fois moins susceptibles de recevoir
toutes les \visites recommandées dans le cadre des soins préventifs,
comparativement aux nouveau-nés dont les parents avaient I'anglais comme langue

maternelle (15).

D. BARRIERE DE LA LANGUE ET IMPACT SUR LA DELIVRANCE DES SOINS

La barriére de la langue en santé méne a des problémes de communication dans la
relation soignant-soigné, en réduisant la qualité du soin délivré et la sécurité du
patient (16). Lorsqu’une barriére linguistique est présente, des écarts systématiques

et significatifs dans la compréhension et 'observance des patients sont relevés (17).

Une forte proportion d’intervenants voit dans les différences de langue un obstacle a
la qualité. Les difficultés liées a la prise en charge des patients aux compétences
limitées en anglais ont accentué chez les intervenants la crainte de commettre une
faute professionnelle (18). Sans interprétation, la communication est réduite a un
minimum et est insuffisante pour informer de facon adéquate le patient a propos de

ses traitements et répondre a ses attentes et besoins (19).

La barriére linguistique peut altérer la satisfaction de chacun. Dans une enquéte de
2017 a partir d’'un corpus authentique, le ressenti de femmes immigrées non-
francophones est abordé dans des situations de soins de la santé. Celles-ci se
sentent frustrées de ne pas se faire comprendre, impuissantes, démunies (20).
D’autre part, le point de vue des médecins a été abordé dans une thése de médecine
de 2017, qui, face a cette situation, se sentaient isolés, car limités dans leur rapport
aux confréres et aux interlocuteurs sociaux. La réponse au patient était ressentie
comme inutile et de mauvaise qualité, leur donnant une image de « mauvais

médecin » (21).



3. INTERPRETARIAT EN SANTE

A. DEFINITIONS GENERALES

L’interprétariat professionnel est la réponse la plus largement préconisée pour
permettre la communication entre les patients migrants allophones et les soignants
les prenant en charge. La loi de modernisation du systéme de santé de janvier 2016,
dans son article 90, introduisant un nouvel article L1110-13 dans le Code de la santé
publique définit la médiation sanitaire et l'interprétariat linguistique comme visant a
améliorer I'accés aux droits, a la prévention et aux soins de populations en situation
de précarité. C’est un outil adapté a leurs spécificités qui vise a faciliter leur accés

dans le systéme de droit commun.

L’interprétariat linguistique dans le domaine de la santé désigne la fonction
d’'interface, assurée entre des patients et des professionnels intervenant dans leur
parcours de santé et ne parlant pas une méme langue, par des techniques de
traduction. Il donne aux professionnels, les moyens d’assurer une prise en charge
respectueuse du droit a l'information (article R.4127-35 du code de la santé publique),
du consentement libre et éclairé du patient (article R.4127-36 du CSP) et du secret
médical (article R.4127-4 du CSP).

B. SOLUTIONS LOCALES

Au sein du CHU de Nantes, tous les professionnels peuvent avoir accés a
l'interprétariat. Le premier est I'ASAMLA, [I'Association Santé Migrants Loire
Atlantique, qui propose de [linterprétariat physique et qui nécessite une
programmation lors de la prise de RDV. Les 20 interprétes professionnels salariés de
TASAMLA permettent la traduction linguistique en 17 langues. lls apportent
également un éclairage culturel en replagant un symptéme, un comportement dans

son contexte culturel en I'expliquant au professionnel.



Le second est ISM Interprétariat, Inter Service Migrants, qui propose de
I'interprétariat par téléphone, disponible en quelques minutes, 24 heures sur 24, 7
jours sur 7, avec plus de 185 langues disponibles. L’équipe est composée de plus de
500 interprétes, qui couvrent les langues les plus connues comme les plus rares,
ainsi que les dialectes locaux (kabyle, dioula). lls sont tenus au secret professionnel.
Le téléphone garantit une neutralité de I'échange : des sujets tabous et sensibles

peuvent étre plus facilement abordés.

4. OBJECTIFS DE L'’ETUDE

L’objectif de ce travail était de mettre en évidence les situations qui posent le plus de
difficultés aux professionnels de santé dans la prise en charge obstétricale de
patientes non francophones. L’objectif était de relever les besoins des professionnels,
de repérer les outils préférentiellement utilisés et pourquoi, les avantages et
inconvénients de chaque moyen identifié, et lesquels favoriser en fonction des

différentes situations et différents services.

Nous nous sommes demandés si les professionnels de santé de la maternité du
CHU de Nantes étaient en mesure de prendre en charge de fagon optimale ces
patientes étrangéres. Quels outils utilisaient-ils pour dépasser la barriere de la

langue ? Etaient-ils facilement accessibles ?
Nous avons développé 2 hypothéses :

- La barriére de la langue met régulierement en difficulté les professionnels de
santé dans leur pratique courante.
- lls méconnaissent les outils de traduction mis a disposition au CHU de Nantes,

les jugent difficilement accessibles, peu compatibles avec leur pratique.



II. METHODES

1. DESIGN D’ETUDE

Pour répondre a nos objectifs et confronter nos hypothéses, nous avons décidé de
mener une étude observationnelle descriptive quantitative monocentrique, d’analyse
des pratiques des professionnels de santé de la maternité du CHU de Nantes, dans

leur prise en charge de patientes allophones.

Les données ont été recueillies grace a un questionnaire anonyme composeé de 17

questions, ouvertes et fermées (Annexe I). Il était divisé en 4 parties :

- Les généralités concernant notre population d’étude (sexe, age, ancienneté,
profession...)

- L'’identification des situations a probleme

- Les outils connus et utilisés, ainsi que leurs limites

- Les outils les plus adaptés en fonction des situations

Le recueil de données s’est déroulé du 1°" juillet au 23 septembre 2021.

2. POPULATION

La population cible était le personnel soignant de la maternité du CHU de Nantes.
Pour cibler ceux-ci, nous avons décidé de remonter le parcours obstétrical de ces
patientes allophones. Nous avons donc inclus le service de consultations de
grossesse, le Cemafoer!, le service de Suivi Intensif de Grossesse, I'Unité
Gynécologie Obstétrique Médico-Psycho-Sociale, le service de Diagnostic Anté-
Natal, et d’échographies, le service de Grossesses a Haut Risque, la Salle De
Naissance, les Suites de Couches, I'Unité Kangourou. Pour ensuite cibler les
différents professionnels exergant dans toutes ces unités, nous avons choisi d’inclure
les sages-femmes, auxiliaires de puériculture, aides-soignantes, médecins, internes
en médecine, infirmiéres, puéricultrices, assistantes sociales, psychologues, cadres

de santé, étudiants en santé et agents de service hospitalier.

Une sage-femme responsable d’unité de la maternité a été sollicitée pour envoyer le

questionnaire informatique via un lien Google Forms sur [l'adresse mail

I Centre de dépistage des pathologies Maternelles et Foetales et Evaluations des risques



professionnelle des sages-femmes. Les gynécologues-obstétriciens travaillant a la
maternité ont également été contactés par leur adresse mail professionnelle. L’email
contenait une introduction informant la sage-femme de 'étude et de ses objectifs, de
la durée nécessaire pour compléter celui-ci, le caractére anonyme des réponses et la
destination de celui-ci. Une relance fut nécessaire 2 semaines plus tard, car le taux

de participation n’était pas suffisant.

Le recueil des données s’est également effectué via la diffusion de questionnaires
sous forme papier dans les différents services énoncés plus tét de la maternité du
CHU. Un passage régulier toutes les 1 a 2 semaines dans les services fut nécessaire

pour relancer les équipes a participer en expliquant les objectifs de I'étude.

Le critéere d’exclusion était le suivant : questionnaire mal rempli.

3. ANALYSES STATISTIQUES

Une fois le recueil terminé, une saisie manuelle des questionnaires manuscrits a été
réalisée sur le Google Forms. Les réponses recueillies ont pu ensuite étre facilement
extraites sous forme de fichier Google Sheets, converti ensuite en fichier Microsoft

Excel pour le traitement des données.

Les variables qualitatives ont été décrites sous forme d’effectifs et de pourcentages.
Afin de les comparer, nous avons utilisé le logiciel en ligne BiostaTGV pour les
analyses statistiques. Le test du Khi2 d’indépendance (si les effectifs théoriques
étaient supérieurs a 5) ou le Test de Fisher (si les effectifs théoriques étaient

inférieurs a 5). Le seuil de significativité a été fixé a 0,05.



lll. RESULTATS

1. POPULATION

L’étude s’est déroulée sur douze semaines au total. Nous avons obtenu 78 réponses
au questionnaire. Le taux de participation des sages-femmes est de 47%, et celui
des gynécologues-obstétriciens est de 24%. Le taux de participation général est

faible au vu de I'ensemble des professionnels de santé visés?.

Compte tenu des critéres d’exclusion, notre population finale s’élevait a 76

personnes (Figure 1).

Figure 1 : Diagramme de flux

Réponses au
questionnaire n=78

Questionnaires mal
remplis n=2

Total participants
n=76

2. DONNEES DESCRIPTIVES

La trés grande majorité de la population étudiée était féminine 96% (n=73). La

majorité de la population interrogée était sage-femme 62% (n=47) (Tableau 1).

2 Sages-femmes, auxiliaires de puériculture, aides-soignant(e)s, médecins, internes en médecine,
infirmier(ere)s, puéricultrices, assistant(e)s social(e)s, psychologues, cadres de santé, étudiant(e)s en
santé et agents de services hospitaliers
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Caractéristiques Nombre de cas n (%)
Sexe n=76 (100%)
Femme 73 96,05
Homme 3 3,95
Age n=76 (100%)
Entre 18 et 30 ans 22 28,95
Entre 31 et 40 ans 27 35,52
Entre 41 et 50 ans 19 25,00
Entre 51 et 60 ans 7 9,21
60 ans et plus 1 1,32
Profession n=76 (100%)
Sage-femme 47 61,84
Auxiliaire de puériculture 8 10,53
Aide-soignante 7 9,21
Médecin 5 6,58
Etudiants en santé 5 6,58
Autres™ 4 5,26
Années d’expérience n=76 (100%)
Moins de 5 ans 21 27,63
5a10ans 8 10,53
10 a 20 ans 28 36,84
20 a 30 ans 13 17,11
Plus de 30 ans 6 7,89

* 1 infirmiere, 2 puéricultrices et 1 ASH

Les services d’exercice des soignants interrogés étaient majoritairement la salle de
naissances (61%, n=46), les suites de couches (61%, n=46), les urgences gynéco-
obstétricales (42%, n=32) ainsi que le service de grossesses a haut risque (26%,
n=20) (Tableau 2).
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Tableau 2 : Services d'exercice 3

Services d'exercice Nombre de cas n(%)

SDN 46 60,53%
SDC 46 60,53%
uGo 32 42,11%
GHR 20 26,32%
UK 9 11,84%
Consultations 8 10,53%
SIG 5 6,58%
UGOMPS 5 6,58%
Echographie 4 5,26%
DAN 2 2,63%

Sur le nombre de professionnels de santé interrogés, 71% se disaient capables de

mener un entretien/une consultation en anglais (Annexe Il, Tableau 3).

67% des moins de 40 ans déclaraient maitriser I'anglais contre 78% des plus de 40

ans (Tableau 4).

Il ne semblait pas exister de lien entre 'age et la maitrise de I'anglais (Tableau 4).

Tableau 4 : Confrontation age et maitrise de I'anglais

Age Maitrise de I'anglais n (%) p-valeur*
Oui Non Total

Moins de 40 ans 33 (67,35) 16 (32,65) 49 0,49

Plus de 40 ans 21 (77,78) 6 (22,22) 27

Total 54 22 76

*test de Khi2 d’indépendance

3. CONFRONTATION AVEC LA BARRIERE DE LA LANGUE

A. FREQUENCE

59% (n=45) disaient rencontrer dans leur pratique des patientes non francophones

plusieurs fois par semaine (Tableau 5).

Tableau 5 : Fréquence de PEC de patientes non francophones

Fréquence de PEC Nombre de cas n(%)

Plusieurs fois par jour 13 17,11%
Plusieurs fois par semaine 45 59,21%
Une fois par semaine 4 5,26%
Plusieurs fois dans le mois 13 17,11%
Rarement 1 1,32%

3 Les effectifs totaux étaient différents de n=76 et 100% car il s’agissait d’'une question a choix
multiples.
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76% des répondants qui prenaient en charge des patientes non francophones plus
d’'une fois par semaine déclaraient maitriser I'anglais. Il ne semblait pas exister de
lien entre la fréquence de prise en charge de patientes non francophones et la
maitrise de l'anglais (Tableau 6). L'intégralité des résultats est consultable en

Annexe ll, Tableau 7.

Tableau 6 : Confrontation fréquence de PEC de patientes allophones et maitrise de
I'anglais

Fréquence de PEC Maitrise de I'anglais n(%) vaIZur*
Oui n(%) Non n(%) n TOTAL

Plus d’1 fois par sem 47 75,81% 15 24,19% 62 0,09

Moins d’1 fois par sem 7 50% 7 50% 14

n TOTAL 54 22 76

*test de Fisher

Les soignants interrogés estimaient rencontrer des patientes non francophones plus
d'une fois par semaine surtout en salles de naissances et en grossesses a haut
risque (Tableau 8). L’intégralité des résultats est consultable en Annexe Il, Tableau
9.

Tableau 8 : Fréquence de PEC patientes non francophones selon les services 4

Plus d’1 fois par sem Moins d’1 fois par sem

nombre de cas n (%) nombre de cas n (%)
SDN 37 48,68% 8 10,53%
SDC 15 19,74% 1 1,32%
GHR 27 35,52% 4 5,26%
UGO 10 13,16% 1 1,32%

B. DIFFICULTES RENCONTREES

Les 3 principales situations qui mettaient les soignants en difficulté lors de la prise en
charge de patientes non francophones étaient l'urgence (25%, n=19),
I'accompagnement psychologique (22%, n=17), et 'organisation du retour a domicile

de la patiente avec son nouveau-né (12%, n=9) (Tableau 10).

Aucun interrogé n’indiquait se trouver en difficulté pour le recueil du consentement

du patient lorsqu’il rencontrait la barriére de la langue (Tableau 10).

* Les effectifs totaux étaient différents de n=76 et 100% car il s’agissait d’'une question a choix
multiples.
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Tableau 10 : Principale situation problématique

Principale situation Nombre de cas n(%)
problématique

Urgence 19
Accompagnement psy 17
Organisation RAD 9
Annonce diagnostic 7
Education santé 7
Consultation 6 7,90%
Soins/gestes techniques 5
Délivrance conseils 4
Autres* 2
Recueil consentement 0
76

Total

25,00%
22,37%
11,84%
9,21%
9,21%

6,58%
5,26%
2,63%
0%
100%

* « Au niveau de I'allaitement » et « décalage entre les besoins et leurs réalités personnelles
et culturelles »

Grace a une question ouverte nous avons pu identifier les principaux problémes que

posent la barriére de la langue. 74 réponses ont été recueillies®. Les soignants

interrogés ont relevé principalement des difficultés d’expression par un manque de

vocabulaire avec un discours maladroit (n=34, 45,95%) « Je ne connais pas toujours

la traduction des termes meédicaux » ainsi qu’une difficulté de compréhension

entrainant :

Une relation soignant/soigné de moins bonne qualité (n=22, 29,73%) : « Il
est difficile d'établir un lien de confiance si I'on ne peut pas se comprendre. ».
Il est difficile de rassurer, montrer de 'empathie. La subtilité des émotions et la
dimension humaine sont perdues, la relation est moins spontanée. « Difficulté
de trouver les mots, les gestes qui rassurent dans des situations d'urgence
stressantes »

Une prise en charge médicale sous optimale (n=18, 24,32%) : Recueil des
antécédents difficile, conseils prodigués de moins bonne qualité, soins
techniques non expliqués, besoins non entendus. « Un bon examen nécessite

un interrogatoire complet pour une prise en charge optimale et non la simple
exécution de gestes stéréotypés »

Une prise en charge psycho-sociale moins pertinente (n=9, 12,16%) : un
vécu de la patiente mal compris. « Souvent les patientes avec un contexte

social difficile et aucune discussion possible alors que nécessaire »

5 Les effectifs totaux étaient différents de n=76 et 100% car il s’agissait d’'une question ouverte.
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- Un temps supplémentaire requis dans la pratique du soignant, parfois non
disponible (n=9, 12,16%) : « Manque de temps pour se faire comprendre et
nécessité d'agir »

- Une entrave au secret médical lors du recours a une tierce personne, a
I'entourage pour traduire (n=8, 10,81%). « La plupart du temps, nous passons
par un traducteur qui fait partie du cercle familial or ce n’est pas son rdle de
traduire un diagnostic »

- Une incertitude sur la compréhension et I'adhésion de la patiente au

discours du soignant (n=5, 6,76%). « Manque d'adhésion des patientes en

situation de stress ou de douleur » « je veux m'assurer qu'une fois hors de
I'établissement la patiente saura gérer son enfant. »

- Un suivi des patientes compliqué notamment dans la prise de rendez-vous
(n=3, 4,05%). « Beaucoup de conseils donnés, RDV, difficile de savoir si elles

ont tout compris. »

Toutes les situations présentées semblaient poser difficulté aux soignants dans la
prise en charge de patientes non francophones puisque les effectifs étaient
approximativement similaires. L’accompagnement psychologique semblaient étre la
situation la plus cochée (n=40, 53%) (Tableau 11).

Tableau 11 : Autres situations problématiques rencontrées par les soignants en raison
de la barriére de la langue ©

Autres situations Nombre de cas n(%)

Accompagnement psy 40 52,63%
Organisation RAD 36 47,37%
Délivrance conseils 32 42,11%
Urgence 32 42,11%
Soins/gestes techniques 29 38,16%
Annonce diagnostic 22 28,95%
Education santé 27 35,53%
Recueil consentement 26 34,21%
Consultation 24 31,58%
Autres* 2 2,63%

* « la naissance (conseils, coaching) » et « explications diverses »

¢ Les effectifs totaux étaient différents de n=76 et 100% car il s’agissait d’'une question a choix
multiples.
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4. MOYENS UTILISES EN PRATIQUE POUR DEPASSER LA BARRIERE
LINGUISTIQUE

Dans leur pratique courante, les moyens les plus utilisés par les soignants interrogés
étaient les mimes et les gestes (72%, n=55), Google Traduction (67%, n=51) et

I'entourage du patient (64%, n=49).

On pouvait remarquer que beaucoup de moyens étaient connus mais peu utilisés en

pratique.

Concernant I'lSM, 59% (n=45) des soignants connaissaient ce service, et seuls 26%
(n=20) indiquaient l'utiliser dans leur pratique. Pour ce qui était du recours a
FTASAMLA, 34% (n=26) déclaraient connaitre ce service et uniquement 8% (n=6)

I'utilisaient (Tableau 12).

On retrouvait une différence importante également entre la connaissance de l'outil et
son utilisation dans la pratique pour le recours a un collégue parlant la langue du
patient (76% vs 21%) et les outils papier (38 vs 9%) (Tableau 12).

Les mimes et gestes semblaient étre le plus facilement pratiqués car on observait la

différence la plus faible entre outil connu versus utilisé (Tableau 12).

Tableau 12 : Confrontation moyens connus et moyens utilisés’

Moyens connus Moyens utilisés
Nombre de cas n(%) Nombre de cas n(%)
Entourage patient 70 92,11% 49 64,47%
Google Trad 69 90,79% 51 67,11%
Mime/Gestes 68 89,47% 55 72,37%
Collegue 58 76,32% 16 21,05%
Langue tierce 49 64,47% 37 48,68%
ISM 45 59,21% 20 26,32%
Asamla 26 34,21% 6 7,89%
Outils papier 29 38,16% 7 9,21%
Traducmed 1 1,32% 1 1,32%
Autres* 1 1,32% 2 2,63%

*« Médipicto », et « informations abrégées »

En détaillant les moyens utilisés selon les services d’exercice, on retrouve en SDN,
en SDC et aux UGO, les mémes moyens plus largement utilisés : Google Traduction,
les mimes et gestes ainsi que I'entourage du patient (Tableau 13). L’intégralité des

résultats est consultable en Annexe I, Tableau 14.

7 Les effectifs totaux étaient différents de n=76 et 100% car il s’agissait d’'une question a choix
multiples.
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En GHR, ils employaient de préférence I'entourage du patient (24%, n=18), les
mimes et gestes (21%, n=16), et une langue tierce maitrisée par eux et la patiente
(17%, n=13).

ISM était le plus utilisé en SDC (Tableau 13).

Tableau 13 : Moyens utilisés selon service d'exercice®

SDN SDC GHR UGoO
nombre de cas nombre decas nombre de cas nombre de cas

n (%) n (%) n (%) n (%)
Mimes, gestes 34 44,74% 39 51,32% 16 21,05% 20 26,32%
Google Trad 36 47,37% 36 47.37% 12 15,79% 22 28,95%
Entourage 33 43,42% 29 38,16% 18 23,68% 26 34,21%
Langue tierce 27 35,53% 23 31,51% 13 17,11% 19 25,00%
ISM 11 14,47% 12 15,79% 7 9,21% 10 13,16%
Collégue 11 14,47% 11 14,47% 6 7,89% 6 7,89%
ASAMLA 3 3,95% 1 1,32% 2 2,63% 4 5,26%
Outils papier 3 3,95% 4 5,26% 1 1,32% 5 6,58%
Traducmed 1 1,32% 0 0% 0 0% 1 1,32%

Grace a une autre question ouverte, dont nous avons obtenu 76 réponses, nous
avons pu déterminer les caractéristiques essentielles que doivent avoir les outils

selon les répondants ®:

- Recours et utilisation facile, simple (n= 29, 38%) « Le plus simple »
« Facile d’acces »

- Rapidité, gain de temps, le moins chronophage (n=25, 33%) « Moins de
perte de temps »

- Efficacité et outil complet (n=8, 10,5%) « Les plus complets pour traduire »

- Fiabilité dans la traduction (n=7, 9%) « Le plus sdr pour se faire comprendre,
permet une compréhension au plus juste »

- Disponibilité 24h/24 7j/7 (n=3, 4%) « C’est ce qui est toujours disponible au
moment m ».

- Pas de probléeme de confidentialité (n=2, 3%) « [...] tout en préservant le
secret médical »

- Automatisme dans la pratique (n=2, 3%) « Par habitude »

8 Les effectifs totaux étaient différents de n=76 et 100% car il s’agissait d’une question a choix
multiples.
? Les effectifs totaux étaient différents de n=76 et 100% car il s’agissait d’'une question ouverte.
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6 soignants ont indiqué utiliser en premier recours soit les mimes, soit une langue
maitrisée par le soignant et la patiente (souvent I'anglais), soit une collégue parlant la
langue de la patiente soit I'entourage de la patiente. 4 indiquaient utiliser Google

Traduction en dernier recours, pour des phrases bréves.

1 soignant déclarait recourir dans le contexte de I'urgence a I'entourage du patient et
utilisait I'anglais. Et lors d'un entretien plus posé ou organisé, le recours a un
traducteur (ASAMLA ou ISM) est optimal.

Ce qui posait principalement probléme aux soignants dans les outils qu’ils utilisent
etaient la déformation de linformation (39%, n=30) ainsi que leur caractére
chronophage (36%, n=27) (Tableau 15).

On a pu remarquer que pour aucun répondant, I'impact économique de ['utilisation

de l'outil sur I'établissement de santé ne le préoccupait.

Tableau 15 : Principales limites des moyens utilisés

Principales limites Nombre de cas n(%)
Information déformée 30 39,47%
Chronophage 27 35,53%
Non-respect secret médical 15 19,74%
Autres* 4 5,26%
Impact économique 0 0%
Total 76 100%

* « J'utilise mon téléphone personnel, risque de chute, de contamination, ga me pose probleme. »
« Respect du secret médical ? Chronophage, doute sur I'information donnée »

« Pas toujours sire que l'info ait été comprise, aucun moyen de vérifier ce qui a été compris. »

« Pas de discussion en direct avec la patiente. Non spontané. »

5. IMPACT DE LA BARRIERE DE LA LANGUE EN FONCTION DES SERVICES

Nous avons demandé aux soignants de noter sur 10 l'impact de la barriére de la
langue dans chaque service (0 = non impacté ; 10 = tout a fait impacté). Nous avons

regroupé les notes en 3 classes :

- Notes entre 0 et 3 : service faiblement impacté
- Notes entre 4 et 7 : service moyennement impacté

- Notes en 8 et 10 : service fortement impacté
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Les services les plus impactés par la barriére de la langue étaient alors les suites de
couches (n=44), les urgences gynéco-obstétricales (n=40), et la salle de naissances
(n=37). L’intégralité des résultats est consultable a 'Annexe Il, Tableau 17 et Figure
2.

Il était possible de cocher la réponse NC (non concerné) pour chaque service cité.
En rapportant alors I'effectif des répondants donnant une note entre 8 et 10 sur
I'effectif des répondants se sentant concernés, les services les plus impactés étaient
le DAN et les échographies, les SDC, les UGO et le SIG.

Tableau 16 : Impact de la barriére de la langue en fonction des services

SDN SDC UK GHR UGO GCs SIG UGO DAN

MPS Echo
Entre 0 et 3 3 2 2 2 1 3 2 5 3
Entre4et7 17 13 12 15 13 10 7 6 3
Entre 8 et 10 37 44 31 25 40 20 22 18 21
Total de 57 59 45 42 54 33 31 29 27

concernés

% de concernés 649 746 689 595 741 606 710 621 778
ayant donné note

entre 8 et 10

6. MOYENS ADAPTES DANS LEUR PRATIQUE COURANTE

Selon les soignants, les services d’interprétariats que sont I'ISM et I’Asamla seraient
les plus appropriés lors des consultations, a 'annonce d’un diagnostic, ou pendant
I'accompagnement psychologique. L’'ISM semblait pertinent également lors de la

délivrance de conseils, et 'organisation du retour a domicile (Figure 3).

L’entourage du patient semblait prendre une place significative dans toutes les
situations évoquées exceptées I'annonce d’un diagnostic et I'accompagnement

psychologique de la patiente (Figure 3).

Google Traduction prend également sa place dans toutes les situations, excepté

'accompagnement psychologique (Figure 3).

Les outils papiers semblaient ne jamais étre les plus adaptés dans n’importe quelle
situation relevée, mais leur utilisation serait la plus pertinente dans la délivrance de

conseils et la réalisation de soins et gestes techniques (Figure 3).
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Dans l'urgence et les soins techniques, la « débrouille » et ’entourage du patient
semblaient étre les plus indiqués (Figure 3). L’intégralité des résultats est

consultable en Annexe lll.

Figure 3 : Outils adaptés en fonction des situations

Outils adaptés en fonction des situations
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Pour finir, une derniére question ouverte a été posée pour demander aux soignants
les idées d’amélioration qu’ils envisageaient. Le nombre de réponses obtenues

étaient de 55. Plusieurs principaux thémes de réponses en sont ressortis 10 :

- Une amélioration des outils papier (n=21, 38%) :

=>» Pour le personnel : pour chaque soignant, fournir un lexique comme celui

du lexique de la maieutique de 'ANESF (I'enrichir d’autres langues),
utiliser des pictogrammes (Medipicto). Laisser dans le dossier de la
patiente non francophone un n° joignable

= Pour les patientes : distribuer un lexique traduit en plusieurs langues,

spécialisé en fonction des services (notamment en SDC avec des conseils
de sortie, conseils sur les gestes et soins de puériculture, I'alimentation, la
sécurité notamment). Anticiper en consultations de suivi pour les patientes

non francophones des solutions (lexiques, le n° des interprétes, des

101 es effectifs totaux étaient différents de n=76 et 100% car il s’agissait d’'une question ouverte.
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images) pour qu’elles puissent communiquer lors de leur arrivée aux UGO,
SDN et SDC
Des traducteurs/interprétes plus disponibles, plus accessibles, présents
physiquement et mieux anticiper leur présence (n=21, 38%)
Déployer l'utilisation d’ISM : communiquer sur I'emploi de cet outil, en
faciliter son accés (n=16, 29%)
Des demandes de formations en langues étrangéres pour les équipes
soignantes (en présentiel ou en distanciel via plateforme en ligne) (n =12, 22%)
Des moyens multimédia (tablettes) disponibles pour utiliser des
logiciels/applications de traduction avec commandes écrite et vocale et
phrases types (n=6, 11%)
Une ou plusieurs personnes référentes dans les services en matiére de
barriére de la langue (n=3, 5%)
Organiser des réponses adaptées en fonction des situations, hiérarchiser
les priorités : « Une anticipation du probléme avec une réponse adaptée déja
organisée » (n=3, 5%)
Organiser des sessions d'informations groupées pour les patientes parlant

la méme langue en pré-natal et en SDC (n=1, 2%).
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IV. DISCUSSION

1. RESULTATS CLES

Notre population était surtout féminine, concernait principalement des sages-femmes
et exercait majoritairement dans les services de suites de couches, de salles de

naissances, aux urgences gynéco-obstétricales et en grossesses a haut risque.

Dans les services d’obstétrique, les soignants semblaient rencontrer des patientes

non francophones plusieurs fois par semaine.

Un tiers des interrogés révélait ne pas maitriser I'anglais dans la conduite d'un
entretien ou d’'une consultation. lls étaient d’ailleurs beaucoup a évoquer un besoin

de formation dans les langues étrangéres.

Nous avons pu mettre en évidence que les 3 principales situations qui mettent les
soignants en difficulté lors de la prise en charge de patientes non francophones
étaient I'urgence, 'accompagnement psychologique, et l'organisation du retour a

domicile de la patiente avec son nouveau-né.

Les principaux probléemes qu’entrainaient la barriere de la langue selon nos
interrogés étaient une relation soignant/soigné altérée, ainsi qu'une prise en charge
meédico-psycho-sociale dégradée, un temps supplémentaire requis, et une entrave

au secret médical lors du recours a I'entourage pour traduire la communication.

Cependant, 'aide des proches du patient pour traduire semblait prendre une place
significative dans toutes les situations évoquées, exceptés I'annonce diagnostique et

'accompagnement psychologique de la patiente.

Les moyens recourus le plus souvent en pratique pour dépasser la barriere de la
langue étaient I'entourage du patient, I'application Google Traduction ainsi que les
mimes et les gestes. On pouvait remarquer que beaucoup de moyens étaient bien
connus mais peu utilisés en pratique comme les outils papier et le recours a un
collégue parlant la méme langue que le patient. Concernant I'lSM, malgré 59% des
soignants connaissant ce service, seuls 26% indiquaient I'utiliser dans leur pratique.
Pour ce qui était du recours a ’TASAMLA, seulement un tiers déclarait connaitre ce

service d’interprétariat et uniquement 8% des soignants y avaient recours.
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Il semblait pour eux essentiel de promouvoir les deux services d’interprétariat. En
effet, ces outils paraissaient étre pertinents a utiliser en premiére intention en
consultations, au moment de I'annonce de diagnostic, et dans I'accompagnement
psychologique du patient, pour dépasser la barriere de la langue. L’'ISM était
également adapté selon les répondants lors de la délivrance de conseils et

I'organisation du retour a domicile.

Des critéres essentiels a la qualité des outils proposés selon les soignants ont été
mis en évidence : une utilisation simple, d’accés facile, disponible, efficace, sans
probléeme de confidentialité, le moins chronophage possible et avec une information

délivrée la plus fidéle possible.

2. INTERPRETATION

A. ENJEU : VAINCRE LA BARRIERE LINGUISTIQUE EN SITUATION DE SOINS

a. Une confrontation de plus en plus réguliére

Notre étude a permis de montrer qu’au CHU de Nantes, les soignants de la maternité

rencontraient des patientes étrangéeres non francophones plusieurs fois par semaine.

A I'échelle de la région selon I'INSEE, entre 2006 et 2011, le nombre d’'immigrés
dans les Pays de la Loire augmente de 4,5 % en moyenne chaque année, plagant la
région au 3e rang en termes d’évolution de la population immigrée. Les Pays de la
Loire font parties des régions accueillant la part la plus élevée d’'immigrés arrivés
récemment en France : deux immigrés sur dix de la région (18 %) sont arrivés depuis

moins de cing ans.

Il aurait semblé pertinent de recueillir le taux de patientes étrangéres consultant a la
maternité du CHU de Nantes mais il est difficile de recueillir des statistiques
ethniques. En effet celles-ci sont fortement contrélées en France. Il existe une
interdiction de principe, inscrite dans la loi « Informatique et libertés » de janvier 1978,
« il est interdit de collecter ou de traiter des données a caractére personnel qui font

apparaitre, directement ou indirectement, les origines raciales ou ethniques [...]».
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b. Conséquences de la barriére de la langue

La revue de la littérature montre que la barriere linguistique dans les soins entraine
des difficultés de communication entre la profession médicale et le patient en
réduisant des deux cotés la satisfaction et la qualité des soins délivrés, ainsi que la

sécurité du patient (18).

Du coté du patient, elle entraine un non-recours ou un recours tardif aux soins, un
manque d’informations sur la promotion de la santé ou sur la prévention des
maladies. Le patient se voit dans l'impossibilité de fournir une information utile ou
compréhensible pour sa prise en charge, une détresse psychologique peut
apparaitre, ainsi qu’'un manque de confiance et une insatisfaction. La barriére de la
langue peut entrainer un mauvais usage des traitements et des erreurs de

médication (20).

Du cété du personnel médical, il est difficile de comprendre de quoi se plaint le
patient, difficile d’avoir accés aux antécédents médicaux du patient et le soignant
peut étre dans l'incapacité d’établir un diagnostic. L'obstacle de la langue améne a
une multiplication des examens et des tests supplémentaires afin d’identifier le

probléme (20).

En interrogeant notre population, les principaux obstacles qu’entrainaient la barriére
linguistique étaient une relation soignant/soigné altérée, une prise en charge médico-
psycho-sociale dégradée, un temps supplémentaire requis dans la prise en charge
du patient, une entrave au secret médical lors du recours a I'entourage de la patiente
pour traduire la communication, et une incertitude sur la compréhension et 'adhésion

de la patiente au discours du soignant.

En 2011-2012, une recherche-action financée par I'Inca'’ au centre hospitalier de
Saint Denis a été menée pour mieux appréhender les difficultés liées a la barriere
linguistique, repérer les savoir-faire mis en ceuvre par les soignants et émettre des
propositions. Ces objectifs se rapprochent de notre étude. La recherche qualitative a
fait apparaitre que les soignants jugent les soins souvent comme incomplets,
insatisfaisants du fait du manque de retour par les malades, de l'incertitude de la

compréhension et de la compliance au traitement. lls pressentent ensuite

11 |nstitut national du cancer
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I'importance d’'une approche globale médico-psycho-sociale et ne se sentent pas en

mesure de la réaliser (22).

Le recueil du consentement peut également poser probleme en présence d'une
barriére linguistique. Chez nos interrogés, cela ne semblait pas les inquiéter. Le
professionnel part peut-étre du postulat que la personne adhére d’emblée a sa
proposition. Cependant il doit toujours étre recherché, conformément a l'article 36
(article R.4127-36) du code de la Santé Publique.

Il est donc primordial de trouver des solutions pour lever la barriére linguistique.

B. DES MOYENS DE COMMUNICATION MIS EN CEUVRE POUR LA DEPASSER

a. Le recours a I’anglais

En premier recours, l'utilisation d’'une langue tierce maitrisée par le patient et le
soignant, I'anglais le plus souvent, semble étre le plus accessible. En s’intéressant
dans notre étude a la maitrise de I'anglais, on a pu remarquer qu’un tiers de notre
population disait ne pas parler I'anglais. La langue anglaise est la langue de
référence, surtout lorsqu’aujourd’hui on estime a 2,5 milliards le nombre
d’anglophones. Etre bilingue semble indispensable pour dépasser la barriére de la
langue. Dans le domaine des soins de santé, en 2020 le niveau de maitrise de
I'anglais a été estimé trés faible, avec une tendance a la baisse. En ce qui concerne
la France, celle-ci se place au 31e rang mondial (23). Plutdét conscients de cette
maitrise lacunaire, nos interrogés réclamaient des cours de formation aux langues

pour 22% d’entre eux.

D’autre part dans notre étude, 'age ne semblait pas étre lié a la maitrise de I'anglais.
Une population jeune parlant l'anglais aurait pu laisser penser que la nouvelle
génération était mieux formée aux langues étrangéres. Ou au contraire, si on avait
retrouvé une meilleure maitrise de I'anglais pour les soignants plus agés, on aurait
pu estimer que I'expérience et 'ancienneté entrainaient des compétences en langues,

notamment I'acquisition d’'un vocabulaire spécialisé dans sa pratique.

Il ne semblait également ne pas y avoir de corrélation entre la fréquence de prise en
charge et la maitrise de I'anglais. Notre hypothése était que la répétition de prise en
charge de ces patientes ne parlant pas frangais améliorait la maitrise de I'anglais. Or
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ce n'est pas le cas, peut-étre notamment a cause d’'un manque de temps consacré a

leur accompagnement.

Méme si I'anglais permet de dépasser la barriere de la langue dans une grande
majorité des situations, bien des patientes issues de l'immigration ne disposent
souvent pas des connaissances linguistiques nécessaires. Le rapport d’activités de
2019 de 'ASAMLA montraient que les langues les plus sollicitées par leurs services
etaient I'arabe, le roumain, et le russe (24), des langues non parlées par les
soignants interrogeés. La fluctuation des flux migratoires entraine de maniére évidente
des variations dans les besoins en langue. L’adaptation peut prendre du temps, il est

parfois difficile d’étre réactif.

Pour assurer une communication efficace, il leur faut donc recourir a divers outils.

b. L’interprétariat

La littérature s’accorde a dire que linterprétariat représente le gold standard au
niveau de la traduction médicale. Beaucoup d’études montrent que l'utilisation d’un
interpréte améliore la compréhension par le patient de sa maladie (25) et facilite
'éducation a la santé (26). lls permettent aux patients de s’exprimer dans leur
langue préférée et garantissent aux médecins une transmission plus précise des

informations médicales (27) (28).

Concernant I'|SM, 59% des soignants connaissaient ce service, mais seulement 26%
indiquaient l'utiliser dans leur pratique. Pour ce qui était du recours a 'ASAMLA, un
tiers connaissait ce service et uniquement 8% des soignants I'utilisaient. Par manque
d’organisation et de soutien financier, la possibilité de recourir a un interpréte formé
demeure peu connue en France et peu accessible aux professionnels du secteur
médico-social. La Haute Autorité de santé (HAS) a publié en 2017 un référentiel qui
précise les compétences et les formations requises, en vue de mettre en ceuvre des
pratiques pertinentes (29). La HAS fait du recours a linterprétariat professionnel la

pratique de référence.

Dans notre étude, ils étaient nombreux a souligner le besoin d’avoir des interpretes
plus disponibles et accessibles. lls demandaient également plus d’informations sur

I'acces et I'utilisation d’ISM. Il semble donc important au sein du CHU de Nantes de
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promouvoir 'utilisation des services d’interprétariat et de communiquer auprés des

soignants des bénéfices a l'utilisation de ceux-ci lorsque la situation y est propice.

Les soignants s’accordaient sur le fait que l'interprétariat professionnel était le plus
adapté dans [l'accompagnement psychologique. La wvulnérabilité psychique
particuliere des meres migrantes suppose une prise en charge psycho-sociale
nécessaire (30). En effet, on comptabilise chez les migrants davantage de troubles
psychologiques (plus de syndrome de stress post-traumatique, de dépression, et
d’anxiété) (31) (32) car ils ont souvent été confrontés a des violences. Le cas des
femmes est encore plus préoccupant en ce qui concerne les violences liées au genre.
Le viol est utilisé comme arme de destructions des individus et entraine
frecquemment nombre de pathologiques physiques et psychiques graves (33). Par
ailleurs, la grossesse peut faire ressurgir des traumatismes, car elle peut faire vivre
des états psychiques inédits (34). La dépression du post-partum touche plus
durement les femmes en situation de migration. Son dépistage et sa prise en charge
doivent étre réalisés précocement car elle a des conséquences sur le lien mére-

enfant et la construction de I'enfant en devenir (35).

Cependant, la présence d’interprétes physiques présente des inconvénients liés aux
disponibilités et contraintes temporelles. Les services d’interprétariat contribuent
indirectement a augmenter le colt et le temps de séjour du patient (18). En effet, les
tarifs publiés dans le rapport de I'lGAS de 2019 sont de 42 € de I'heure pour
TASAMLA. En ce qui concerne I'ISM, les tarifs sont de 20 € par quart d’heure, plus
6,50 € toutes les cinq minutes (36). Aucun des répondants de notre étude n’indiquait
se préoccuper de I'impact économique de l'utilisation de I'outil sur I'établissement de
santé. Il semble donc important de préciser les situations adéquates a l'utilisation de

ces services, ce que nous avons essaye de définir ensuite.

Mais il est clair que les services d'acceés linguistique peuvent produire des économies
sur le plan des codts tant pour le systtme de santé que la société dans son

ensemble (12).

c. Autres solutions de communication
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L’HAS reconnait néanmoins que d’autres moyens de communication peuvent
s’avérer utiles dans les cas ou le recours a un interpréte professionnel n’est pas

possible.
Elle a identifié trois types de moyens de communication :

o Le recours a un tiers non formé a l'interprétariat et maitrisant, a des niveaux
varies, les deux langues impliquées dans la communication : le personnel de
I'hépital, 'entourage du patient voire d’autres usagers ;

o Le recours a une langue tierce, parlée par le professionnel et par le patient ;

o Lutilisation d’outils : des pictogrammes (Medipicto), des sites de traduction en
ligne et applications pour smartphones spécialisés ou non dans le domaine
médical (Traducmed, Google Traduction par exemple), des lexiques traduits

en différentes langues (29).

Premierement, le recours a du personnel bilingue a I'emploi des établissements de
santé peut étre utilisé pour surmonter la barriére de la langue. Méme si peu l'utilisait
en pratique (20%), il est ressorti chez nos interrogés la nécessité de désigner une ou
plusieurs personnes référentes bilingues dans les services. La, le secret médical est
partagé. Cependant, un probléme connexe a cela réside dans [linefficacité
gu’entraine le fait de retirer le personnel de ses fonctions régulieres (37). De plus, le
personnel peut étre réticent a accepter cette fonction d’autant qu’il n’a aucune
reconnaissance institutionnelle (22). Par ailleurs, une méconnaissance de ce
dispositif interne de I'établissement de soin, le manque de disponibilité et de mise a
jour de la liste d’interprétes parmi le personnel hospitalier, sont des freins a son

utilisation.

Le recours a un membre de la famille ou de la communauté est le plus utilisé (21).
Mais cet interpréte informel, et tout particulierement les enfants, risque de
meéconnaitre le droit du patient au respect de sa vie privée et du secret des
informations le concernant. En outre, la famille peut étre, elle aussi, atteinte
emotionnellement par 'annonce. Elle connait les mémes mécanismes de défense,
en particulier le déni, et ne peut alors traduire ce qu’elle n’entend pas (22). Presqu’un
quart de notre population a relevé que le non-respect du secret médical les inquiétait
lors d’utilisation de solutions pour dépasser cette barriere. En outre, ce recours

constitue une charge lourde pour les aidants (29). Un professionnel de santé de
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notre étude citait : « La plupart du temps, nous passons par un traducteur qui fait

partie du cercle familial or ce n’est pas son réle de traduire un diagnostic ».

Pour étre régulierement utilisés en pratique, ces moyens doivent correspondre a des
critéres d’acceptabilité selon les soignants, qui selon notre population seraient : une
utilisation simple, rapide, disponible et accessible facilement, sans probleme de

confidentialité et avec une information délivrée la plus fidéle possible a la traduction.

C. OPTIMISER L'UTILISATION DES DIFFERENTS MOYENS

a. Adapter les solutions en fonction des différentes situations de soins

Il apparait comme souhaitable de développer des aides a la traduction adaptées aux
différents types de situations, consultations en urgences ou programmées. Peu
d’études proposent des schémas type d’outils a utiliser dans telle ou telle situation.

Une étude suisse de 2002 soumet :

o Pour les consultations en urgence quand un interpréte ou un proche du
patient n’est pas disponible immédiatement : utiliser des outils papiers médicaux
avec des traductions dans les langues principales des patients migrants, en
phonétique et explicitées par des dessins ou un accés a un service de traduction
par téléphone.

o Pour les consultations de contréle et les consultations agendées : les
mémes mesures que ci-dessus pour les cas ou une communication relativement
simple est suffisante ; ou des interprétes qualifiés pour les cas ou il faut délivrer
et recueillir des informations complexes ou si la prise en compte avec une

attention particuliére des différences culturelles semble indiquée (38).

Les soignants de notre étude étaient du méme avis : les services d’interprétariats
seraient les plus appropriés lors des situations qui peuvent s’anticiper (consultations,
annonce diagnostic, accompagnement psychologique) et lorsqu’il y a une nécessité

d’éducation thérapeutique, de délivrance de conseils.

Dans un contexte d’'urgence, ce sont les moyens les plus rapidement accessibles qui
semblaient étre les plus indiqués, notamment « la débrouille » c’est-a-dire I'utilisation

de mimes et de gestes, ainsi que I'entourage du patient. Les applications de

28



traduction comme Google Traduction étaient recommandées dans toutes les
situations sauf I'accompagnement psychologique. De fagon évidente, il semble
difficile de montrer de I'empathie et de comprendre une situation délicate au travers

d’'un smartphone.

Dans notre étude, I'entourage du patient semblait étre pertinent pour traduire la
communication dans beaucoup de situations de soins exceptés I'annonce
diagnostique et 'accompagnement psychologique de la patiente, deux situations ou
le secret médical pose ses limites. Le manque de confidentialité est alors un obstacle

majeur.

Concernant les outils papier, ils n’étaient pas a utiliser en premier recours mais
semblaient intéressant dans la délivrance de conseils (brochures explicatives

traduites) et la réalisation de soins et gestes techniques (pictogrammes notamment).

lls étaient beaucoup a relever le caractere chronophage de la prise en charge de ces
patientes allophones. La barriere de la langue a un impact sur I'organisation des
soins. Améliorer leur prise en charge c’est anticiper et adapter le temps de

consultation prévu.

b. Vers une amélioration des outils actuellement en place

La derniére question ouverte de notre questionnaire permettait de se pencher sur les

améliorations envisageables a la maternité du CHU de Nantes.

Plus d’un tiers de notre population, malgré une faible utilisation de ces outils,
réclamaient une amélioration des outils papier. D’'une part pour le personnel, ils
demandaient une distribution pour chaque soignant, d’un lexique comme celui du
lexique de la maieutique de 'ANESF'? (traduction en 8 langues de mots et phrases
types a utiliser dans la pratique de la sage-femme). Et d’autre part pour les patientes,
la distribution d’un lexique traduit en plusieurs langues, spécialisé en fonction des
services (notamment en SDC avec des conseils de sortie, conseils sur les gestes et

soins de puériculture, I'alimentation, la sécurité).

12 Association nationale des étudiants sages-femmes
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Il serait aussi intéressant d’anticiper en consultations de suivi pour les patientes non
francophones des solutions (lexiques, le numéro des interprétes, des images) pour

gu’elles puissent communiquer lors de leur arrivée aux UGO, SDN et SDC.

L’analphabétisme de certaines patientes peuvent néanmoins limiter ['utilisation

d’outils papier.

Les interrogés réclamaient des moyens multimédias disponibles pour utiliser des
logiciels/applications de traduction avec commandes écrite et vocale et des phrases
types. Nous avons tenté de faire une revue des applications utilisées en pratique,
disponibles et gratuites. Premierement, de nhombreuses applications frangaises ont

eté développé :

- Traducmed développée en France par la Cimade, permettant d’énoncer

oralement dans [a langue du patient (43 langues disponibles) des phrases

prédéterminées aidant a [I'établissement d'un diagnostic, a [I'évaluation
d’'urgences meédicales, sociales ou administratives, et I'explication au patient
du déroulement de 'examen médical (seule une personne de notre population
I'utilisait),

- Medipicto créée par I'Assistance Publique-Hépitaux de Paris (AP-HP) qui
propose des pictogrammes adaptés au patient (adulte/ enfant -
masculin/féminin), sous titrés en frangais et dans la langue sélectionnée (16
choix a ce jour),

- Maieu’xique, un projet d’application mobile en cours d’élaboration par
FTANESF qui devrait sortir courant 'année 2022. Elle regroupera une dizaine
de langues (allemand, anglais, espagnol, russe, urdu, finnois, néerlandais et
japonais) avec plus de sentences disponibles par rapport au lexique papier et
les transcriptions orales seront disponibles,

- BabelDr, une application contenant 11 000 phrases pré-traduites, disponible
en 6 langues et développée en 2020 en collaboration avec la faculté de
traduction et d’interprétation (FTI) et de 'université de Genéve (39),

- TraLELHo (Traduction pour Les Etrangers a L’hépital) développé au sein du
CHU de Rennes en 2017, permettant d’interroger les patients dans 138
langues, a partir de 350 phrases types,

- Mediglotte, une application de traduction de vocabulaire médical d’'urgence
dans 30 langues différentes, avec un vocabulaire (mots ou phrases types) trié

par catégories (examen neuro, traumato, cardiovasculaire...),
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- Aalia.Tech, fonctionnant comme un assistant vocal en traduisant dans prés
de 50 langues en temps réel les conversations entre les professionnels de
santé et leurs patients

- Etc...

Plusieurs sociétés américaines ont également développé diverses applications.

Parmi celles-ci :

- MediBabble, un véritable guide d’entretien, composé de phrases en 9
langues, qui permet au médecin de recueillir, étape par étape, les troubles
percus par le patient, les antécédents médicaux et le contexte social et familial,

- Canopy, qui explique des termes médicaux complexes aux patients
allophones en 20 langues et couvre notamment le domaine de la gynécologie-
obstétrique

- Starling Health utilisant des icones visuelles

- Etc...

Une étude montre la mise en place d’outils de traduction en ligne tels que Google
Traduction ou MediBabble dans les hdépitaux et révele une amélioration de la
satisfaction du patient et du soignant (de 92%), et améliore la qualité du soin délivré

ainsi que la sécurité du patient (40).

L’utilisation des outils papier et de la technologie sont des moyens de communiquer
verbalement a minima. lls peuvent étre utiles en cas d’urgence, pour des soins par «
la débrouille » sans interpretes. Leurs avantages sont leur disponibilité et leur
gratuité mais leur inconvénient principal est le manque de communication, par un
échange réduit aux questions fermées du soignant, et aux réponses binaires du
patient « oui/non » (21). Pour 'HAS, ces moyens de communication sont a
considérer avec une grande prudence. Le professionnel peut avoir le sentiment de

s’étre fait comprendre sans étre réellement compris par le patient/usager (29).

Une autre idée a émergé de la part des soignants de notre étude, celle d’organiser
des sessions d'informations groupées pour les patientes parlant la méme langue en
prénatal et en suites de couches. Il existe déja, au sein de la maternité du CHU de
Nantes, des groupes ouverts aux parturientes qui attendent leur premier enfant a
naitre en France (pas forcément des primipares). Le but est de proposer un berceau

psychologique et culturel pour ces femmes souvent isolées, qui ont parfois vécu des
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evénements traumatiques. Ce groupe a pour objectif premiérement un étayage de
paires, afin que ces femmes rompent I'isolement et partagent leurs expériences entre
elles. A un second niveau, cest proposer un temps d’échange avec des
professionnels de la santé sur des thématiques précises anténatales et post-natales.
Le métissage est primordial : mélanger le bain culturel qu'aménent ces patientes,
questionner leurs habitudes de pratique au sein de leurs ethnies en ce qui concerne
I'accouchement, I'allaitement, les soins de puériculture, et leur expliquer ce qui est de

coutume ici en France.

Pour faciliter le recours a un interpréte informel (entourage de la patiente), il est
revenu dans les propositions de laisser dans le dossier de la patiente non

francophone un numéro joignable.

3. FORCES ET LIMITES

A. FORCES :

Notre étude a concerné une situation complexe trés peu abordée, et pourtant a
laquelle les professionnels de santé sont de plus en plus confrontés. Les résultats
ont pu mettre en évidence les principales situations mettant en difficulté les
professionnels ainsi qu’apporter des solutions pour faciliter la prise en charge

pratique de ces patientes allophones.

La méthode quantitative permettait d’élargir la taille de I'échantillon en distribuant
notre questionnaire a un plus grand nombre de soignants, comparé a une étude

qualitative.

Une des forces de notre étude était qu’elle était destinée a tous les professionnels de
santé de la maternité du CHU de Nantes, et était diffusée a tous les services par

lesquels peuvent passer les patientes au sein de leur parcours obstétrical.

Le taux de réponses des sages-femmes, proche de 50% montre leur intérét pour le

sujet qui est une problématique qu’elles rencontrent réguliérement.
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Des questions ouvertes ont permis aux soignants de s’exprimer librement et ainsi
d’identifier des idées pertinentes pour 'amélioration de leurs pratiques dans I'objectif

de surmonter la barriére linguistique.

B. LIMITES :

Un premier biais de sélection est retrouvé. Malgré une diffusion large de notre
questionnaire dans tous les services, et concernant une grande liste de
professionnels de santé, un nombre de participation limité a été retrouvé au sein de

certaines catégories professionnelles notamment les AS-AP et les médecins.

Ensuite le questionnaire a été diffusé par mail seulement aux sages-femmes et aux
gynécologues-obstétriciens car une liste de leurs mails professionnels était existante
et facilement accessible. C’est pourquoi les sages-femmes étaient surreprésentées
dans notre étude. Il aurait pu étre pertinent de comparer les pratiques des différentes

professions médicales. Ici, cela était peu significatif.

Un des objectifs de notre étude était de comparer les besoins en fonction des
services de la maternité du CHU de Nantes. Cependant, un nombre important de
soignants exercaient dans les services de salles de naissances, de suites de
couches et unité kangourou, d’'urgences gynéco-obstétricales et grossesse a haut
risque, contrairement aux services de consultations, de suivi intensif de grossesses,
d’échographie et diagnostic anténatal, UGOMPS. Ces services regroupant qu’une
minorité de soignants, les résultats retrouvés étaient donc peu pertinents. Il était

alors compliqué de comparer objectivement ces services.

Le tableau 16 reportant les résultats de notre question 15, était biaisé par les
proportions d’effectifs complétement différents entre les services. |l ne nous a pas
paru relevant. Nous nous sommes focalisés sur la confrontation des diverses
situations de soins plutdét que sur la confrontation des différents services de la
maternité. On peut aussi questionner la pertinence de notre case a cocher « Non
concerné », car finalement, il aurait pu étre intéressant de relever l'avis de chaque

interrogé méme s’il ne travaille pas dans ces services.

Nous avons également fait le choix de ne pas inclure dans notre étude tous les

services de I'hépital femme-enfant-adolescent. Nous nous sommes concentrés sur le
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parcours obstétrical des patientes en excluant les services de médecine néonatale et
pédiatrique. Ce choix s’explique par le fait que les problématiques de communication
sont différentes dans I'’hospitalisation d’'un nouveau-né ou d’'un enfant. La triade
parents-enfants-soignants pose d’autres difficultés, difficilement comparables avec la
prise en charge d’'une parturiente. Par ailleurs, I'unité Kangourou a été intégré a
notre étude car elle se rapproche du service de suites de couches. Les patientes y

sont hospitalisées auprés de leur nouveau-né.

Le centre d’Assistance Médicale a la Procréation n’a pas été inclus dans I'étude car
concerne une population sélectionnée, différente de celle accueillie dans les services

d’obstétrique classique.

4. AXES D'AMELIORATION

Cette étude est une introduction a d’éventuels groupes de travail qui pourraient
ensuite étre mis en place afin de proposer des solutions adaptées aux services et
situations. Une étude qualitative serait intéressante a mener avec des entretiens
semi-directifs notamment auprés des personnels médicaux les plus proches de ces
patientes migrantes et non francophones. On peut penser au service de TUGOMPS,
I'unité de gynécologie-obstétrique médico-psycho-sociale au service des femmes en
situation de vulnérabilité, ou encore a la PASS, qui est une structure de prise en
charge médico-sociale des patients en situation de précarité et notamment des
patients migrants, ou aux PMI, les services de protection maternelle et infantile
chargés du suivi régulier des enfants de 0 a 6 ans sans demander de sécurité

sociale.

Notre étude était réduite a I'étude des pratiques au CHU de Nantes, il serait
intéressant de réaliser une étude a plus grande échelle notamment dans les grandes
maternités francaises ou le nombre de patientes non francophones est bien
supérieur. Elle pourrait cibler également les structures de PMI. L’étude des moyens
utilisés dans ces différentes structures, notamment les outils papier ou multimédia

mis a leur disposition permettrait d’apporter de nouvelles solutions.

Tester les outils dans leur pratique, les évaluer, apprécier le taux de satisfaction

aupres des soignants mais aussi aupres des patientes pourrait étre envisage.
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Il faut aussi rappeler que notre étude présente la perspective des soignants et non
celle des patientes. Il serait intéressant de réaliser cette approche dans une étude
qualitative et relever le ressenti de ces patientes allophones dans leur parcours
obstétrical. Cela suppose la présence d’interprétes pendant les entretiens, traduisant

au plus pres leurs difficultés et leurs émotions.
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V. CONCLUSION

La prise en charge de patientes étrangeres est le quotidien de notre maternité et
nous apporte énormément en richesse relationnelle mais aussi en questionnement
sur nos pratiques. Mais la barriére linguistique améne un défaut de communication,
qui peut s’avérer crucial dans la prise en charge médicale. Nous avons pu voir
gu’elle entrainait notamment des soins sous-optimaux et une satisfaction moindre

autant du c6té du patient que du professionnel.

Cette étude nous a permis d’appréhender le point de vue des soignants et nous a
montré que la barriere de la langue les mettait régulierement en difficulté dans leur
pratique courante. lls réclamaient des outils plus accessibles, adaptés au mieux aux
différentes situations. En les interrogeant sur les solutions qu’ils aimeraient apporter,
il en est ressorti une volonté de favoriser I'accés et le recours a linterprétariat
professionnel lorsque la situation de soins peut étre anticipée. Cela concerne les
consultations programmeées, et les moments ou la patiente est hospitalisée (la
délivrance de conseils périnataux, I'organisation de son retour a domicile ainsi que
son accompagnement psychologique). Les situations plus courantes (gestes
techniques) ou moins facilement anticipables (situations d’urgence notamment), le
recours a I'anglais, a I'entourage du patient ainsi qu’a Google Traduction étaient les
plus adaptés selon notre population. Une demande de nouveaux outils numériques

et papier mis a disposition a été formulée.

Mais aucun outil n’a que des avantages. Nous avons pu apercevoir les limites de
chacun. Il est difficile de proposer pour chaque situation de soins une unique solution
pour dépasser l'obstacle de la langue. L’adaptabilité et la diversité de moyens
proposés permettrait une amélioration de la prise en charge de ces femmes
etrangéres, qui de plus présentent des besoins de prévention et de soins augmentés

par rapport aux femmes autochtones.

Le systéme de santé périnatale doit s’adapter a la complexité de cet enjeu puisque la
France est traditionnellement un pays d’'immigration et que ces situations seront de

plus en plus communes a 'avenir.
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VI. OUVERTURE

L’actualité concernant le conflit Ukraine-Russie va entrainer de nouveaux flux
migratoires de réfugiés ukrainiens. Au 8 mars 2022, deux millions d’Ukrainiens
avaient quitté leur pays depuis le début du conflit, d’aprés le Haut-Commissariat des

Nations Unies pour les réfugiés.

En cas de poursuite de la situation de guerre ce sont principalement les pays
limitrophes (Moldavie, Roumanie, Hongrie, Slovaquie, Pologne) qui recevraient en
premier lieu des réfugiés. Les 27 membres de I'Union européenne ont décidé
d'accorder, sur demande, une « protection temporaire » aux réfugiés fuyant la guerre
en Ukraine. lls pourront séjourner durant un an renouvelable au sein de I'Union
européenne, y travailler, accéder aux aides sociales et de logement, au systéme
éducatif et aux soins médicaux. La France est également préte a accueillir des
réfugiés ukrainiens. Vendredi 25 février, a l'issue du Conseil européen dédié a
I'invasion de I'Ukraine, Emmanuel Macron a assuré que la France participera a leur

accueil.

La région nantaise verra arriver cet afflux de population, parlant 'ukrainien et le russe
principalement. Dépasser la barriere de la langue sera un enjeu principal pour leur
intégration. Cependant, les ukrainiens ont une maitrise moyenne de 'anglais, en se
classant 40°™ dans le monde (23). Il sera donc plutdt aisé de recourir a 'anglais

pour communiquer avec eux.

L’'Union européenne reste la premiere destination migratoire au monde en termes de
flux. Elle est entourée de pays en guerre ou en conflit intérieur qui ont produit des
flux de réfugiés au sens large d’'une ampleur exceptionnelle. A leur arrivée puis au
cours de leur séjour en France, les migrants allophones peuvent étre confrontés a
des problématiques les conduisant vers les établissements de santé. Dans ce
contexte, les hépitaux resteront confrontés a une diversité linguistique et culturelle, et
des problemes de communication se poseront. |l faut les appréhender dans I'objectif

d’'une prise en charge optimale pour ces patients allophones.
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ANNEXE | : LE QUESTIONNAIRE

-

MEMOIRE ESF NANTES

Comment les professionnels de santé du CHU de
Nantes surmontent-ils la barriére de la langue au sein
du parcours obstétrical de patientes allophones ?

N

Bonjour,

Je suis Marine Guillet, étudiante sage-femme en 4™ année a Nantes, et dans le
cadre de mon mémoire de fin d’études, jai décidé de me pencher sur la question
de la barriére linguistique au sein des différents services intervenant dans le
parcours obstétrical des patientes, au CHU de Nantes.

Le but de mon travail serait de cibler les services et leurs différents besoins pour
relever les situations dans lesquelles la barriere de la langue pourrait étre plus
facilement levée, repérer les outils les plus adaptés et favoriser leur recours.
L’objectif final étant bien sGr d’améliorer notre prise en charge des patientes non
francophones fréquentant ces services.

Le questionnaire qui suit vous demandera 5 a 10 minutes de réflexion, et me
permettra de tirer des conclusions pour mener a bien mon travail ! Il est a
destination des sages-femmes, AS, AP, infirmiéres, médecins, puéricultrices,
assistantes sociales, psychologues, cadres, étudiants en santé.

Ce mémoire est sous la direction de Mme Catherine Kerforn, sage-femme
responsable d'unité de soins en gynécologie-obstétrique au Centre Simone Veil-
UGOMPS.

Pour toute question supplémentaire, vous pouvez me joindre a I'adresse mail
suivante : marine.glt1@gmail.com

Je vous remercie par avance pour votre participation,

Marine Guillet — Etudiante sage-femme en M1 a Nantes



1. Etes-vous :
0 Un homme
0 Une femme
2. Vous avez
1 Entre 18 et 30 ans
[0 Entre 31 et 40 ans
1 Entre 41 et 50 ans
1 Entre 51 et 60 ans
[J 60 ans et plus
3. Depuis combien de temps exercez-vous votre métier ?
[0 Moins de 5 ans
0 5a10ans
[0 10a 20 ans
[0 20a30ans
1 Plus de 30 ans
4. Quelle est votre profession ?
Sage-femme
Auxiliaire de puériculture
Aide-soignantee
Médecin
Interne en médecine
Infirmiereére
Puéricultrice
Assistantee socialee
Psychologue
Cadre de santé
Etudiantee en santé
A.S.H.
5. Dans quel(s) service(s) / UF exercez-vous la majorité du temps ?
Salles de naissance
Suites de couches
Unité Kangourou
Grossesses a haut risque
Urgences gynéco-obstétricales
Consultations
Suivi intensif de grossesse / Cemafoer
UGOMPS
Diagnostic anté-natal
Echographie
6. En quelle(s) langue(s) étes-vous capable de conduire une
consultation/un entretien ?
0 Francais
O Anglais
O Espagnol
[0 Arabe
[0 Portugais

Oo0O0O0O0OoOoOooooan

OooOoOoOoOooOooOan



Allemand
Italien
Russe
Roumain
OO Autre(s): ........
7. A quelle fréquence prenez-vous en charge des patientes non
francophones ?
[0 Plusieurs fois par jour
[0 Plusieurs fois par semaine
[0 Une fois par semaine
[0 Plusieurs fois dans le mois
[0 Rarement
8. Quelle est LA situation qui vous met le plus en difficulté dans la prise en
charge et le soin de patientes non francophones ?
Situation d’'urgence
Consultation (anamnése, diagnostic, prescription)
Annonce diagnostic
Réalisation de soins ou gestes techniques
Accompagnement psychologique
Délivrance de conseils thérapeutiques, de conseils d’'usage
Recueil du consentement pour d’éventuels examens
Education a la santé et a la parentalité, soins de puériculture
Organisation de la sortie et du retour a domicile dans ses dimensions
sociales, médicales et psychologiques
O Autres: ..............
9. Pourquoi ?

O
O
O
O

OoooOoOonOnnO

10.Quelles sont les autres situations qui vous mettent le plus en difficulté
dans la prise en charge et le soin de patientes non francophones ?
(Cochez-en 5 maximum)

Situation d’'urgence

Consultation (anamnése, diagnostic, prescription)

Annonce diagnostic

Réalisation de soins ou gestes techniques

Accompagnement psychologique

Délivrance de conseils thérapeutiques, éducation a la santé

Recueil du consentement pour d’éventuels examens

Education a la parentalité, soins de puériculture

Organisation de la sortie et du retour a domicile dans ses dimensions

sociales, médicales et psychologiques

Autres : ..............

Oo0O0O0O0O00O0Oan

O



11.Quels sont les moyens que vous connaissez pour dépasser la barriére
de la langue ?

ogooooood

O
O
O

Recours a une langue tierce maitrisée par vous et la patiente
Mime, gestes simples

Entourage du patient (directement ou par téléphone)

Google traduction (ou autre application)

Interprétariat téléphonique (ISM)

Interprétariat physique (Asamla)

Outils papier : pictogrammes / images, fiches, lexique (notamment celui
créé par ANESF — lexique de la maieutique)

Recours a un collégue qui maitrise la langue parlée par la patiente
Traducmed

Autres: ..............

12. Quels sont ceux que vous utilisez le plus couramment ?

OO00000O

(|
(|
(|

Recours a une langue tierce maitrisée par vous et la patiente
Mime, gestes simples

Entourage du patient (directement ou par téléphone)

Google traduction (ou autre application)

Interprétariat téléphonique (ISM)

Interprétariat physique (Asamla)

Outils papier : pictogrammes / images, fiches, lexique (notamment celui
créé par ANESF — lexique de la maieutique)

Recours a un collegue qui maitrise la langue parlée par la patiente
Traducmed

Autres : ..............

13.Pourquoi ?

14.Quelles sont leurs principales limites ?

O
O
O

Pose probléme dans le respect du secret médical
Chronophage
Impact économique / colt pour hépital

O Information déformée / erronée
O Autres: ..............



15.Sur une échelle de 0 a 10, notez d’aprés vous I'impact de la barriére de la
langue dans chaque service, 0 correspondant a non impacté, 10 a tout a
fait impacté (NC : non concerné si vous n’exercez pas/trés peu dans le
service) :

SDN

SDC

UK

GHR

uGo
Consultations

SIG / Cemafoer

UGOMPS
DAN/écho

OO OO0 OO0 OoOO0oOo
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00 00 00 GO 0o GO Co o o

9 10 NC
9 10 NC
9 10 NC
9 10 NC
9 10 NC
9 10 NC
9 10 NC
9 10 NC
9 10 NC

16.En fonction des situations, choisissez 3 outils/aides maximum qui vous
semblent les plus adéquats a utiliser en pratique, en cochant la case

correspondante :
Entourage | ISM | Asamla | Google Ouitils « Débrouille | Autres
patient Trad papier » (gestes, | ........
Traducmed | (lexique |langue | .......
,dico) tierce)

Situation
d’urgence

Consultation

Annonce
diagnostic

Réalisation de
soins ou gestes
techniques

Accompagnement
psychologique

Délivrance de
conseils,
éducation a la
santé

Recueillir un
consentement

Education a la
parentalité, soins
de puériculture

Organisation du
retour a domicile

Autre : ...........




17. Quelles améliorations aimeriez-vous voir dans la prise en charge des
patientes non francophones au CHU de Nantes ?

Merci d’avoir pris le temps de répondre !



ANNEXE Il : TABLEAUX SUPPLEMENTAIRES

Tableau 3 : Langues maitrisées

Langues maitrisées Nombre de cas n(%)

Francgais 76 100%

Anglais 54 71,05%
Espagnol 4 5,26%
Italien 1 1,32%

Tableau 7 : Maitrise de I'anglais selon la fréquence de PEC de patientes allophones

Fréquence de PEC Maitrise de I'anglais n(%)

Oui n(%) Non n(%) n TOTAL
Plusieurs fois par jour 10 13% 3 4% 13 17%
Plusieurs fois par semaine |34 45% 11 14% 45 59%
Une fois par semaine 3 4% 1 1% 4 5%
Plusieurs fois dans le mois | 7 9% 6 8% 13 17%
Rarement 0 0% 1 1% 1 1%
n TOTAL 54 71% 22 29% 76 100%

Tableau 9 : Effectifs totaux fréquence PEC patientes allophones selon les services

Nombre de cas en %

PFPJ PFPS UFPS PFDM R
SDN 8% 41% 4% 5% 1%
SDC 9% 11% 1% 0% 0%
UK 0% 16% 0% 5% 0%
GHR 5% 30% 0% 5% 0%
uGo 7% 7% 1% 0% 0%
Cs 3% 7% 0% 0% 0%
SIG 0% 0% 1% 0% 0%
UGOMPS 5% 1% 1% 0% 0%
DAN 0% 4% 0% 0% 0%
ECHO 1% 0% 0% 0% 0%

PFPJ = plusieurs fois par jour ; PFPS = plusieurs fois par semaine ; UFPS = une fois par
semaine ; PFDM = plusieurs fois dans le mois ; R = Rarement

Tableau 14: Effectifs totaux moyens utilisés selon services d'exercice

Nombre de cas en %

M E G ISM A O C T
SDN 45% 43% 47% 14% 4% 4% 14% 1%
SDC 51% 38% 47% 16% 1% 5% 14% 0%
UK 11% 11% 8% 5% 1% 1% 1% 0%
GHR 21% 24% 16% 9% 3% 1% 8% 0%
uGo 26% 34% 29% 13% 5% 7% 8% 1%
Cs 5% 5% 7% 4% 1% 1% 3% 0%
SIG 5% 7% 5% 3% 1% 1% 1% 1%
UGOMPS 1% 1% 0% 7% 4% 0% 1% 0%
DAN 1% 1% 1% 1% 1% 0% 0% 1%
ECHO 3% 4% 3% 3% 3% 1% 1% 1%

M = Mime, gestes simples ; E= Entourage patient ; G = Google Trad ; A= Asamla ; O =

Outils papier ; C = Collegue ; T = Traducmed




Tableau 17 : Impact de la barriére de la langue en fonction des services (0 = non
impacté ; 10 = tout a fait impacté)

SDN SDC UK GHR UGo Cs SIG UGo DAN
MPS Echo
0 0 1 1 1 1 1 1 1 2
1 0 0 0 1 0 0 0 0 0
2 2 1 1 0 0 0 0 2 0
3 1 0 0 0 0 2 1 2 1
4 0 0 0 1 1 2 1 0 0
5 5 1 3 0 5 4 2 2 1
6 7 5 3 7 1 2 1 2 1
7 5 7 6 7 6 2 3 2 1
8 14 13 9 11 15 7 5 4 6
9 4 8 2 2 9 3 4 3 4
10 19 23 20 12 16 10 13 11 11
NC* 19 17 31 34 22 43 45 47 49
% C** 75% 78% 59% 55% 71% 43% 41% 38% 36%

*NC = non concernés
** C = concernés

Figure 2 : Impact de la barriére de la langue en fonction des services
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ANNEXE Ill : OUTILS ADAPTES SELON LES SITUATIONS

Outils adaptés

Consultation

Outils adaptés Urgence
Nombre de cas n(%)
Entourage patient 60 79%
"Débrouille” 50 66%
Google Trad 32 42%
ISM 7 9%
Outils papier 5 7%
Asamla 1 1%

Nombre de cas n(%)

Entourage patient 41 54%
ISM 40 53%
Asamla 35 46%
Google Trad 33 43%
"Débrouille” 14 18%
Outils papier 13 17%

Outils adaptés Annonce diagnostic

Outils adaptés

Soins techniques

Nombre de cas n(%)

"Débrouille"
Entourage patient
Google Trad
Outils papier

ISM

Asamla

Nombre de cas n(%)

53 70%
52 68%
42 55%
18 24%
7 9%
4 5%

Asamla 43 57%
ISM 41 54%
Entourage patient 29 38%
Google Trad 28 37%
Outils papier 6 8%
"Débrouille” 5 7%
Outils adaptés Acct psy
Nombre de cas n(%)
Asamla 45 59%
ISM 39 51%
Entourage patient 31 41%
Google Trad 19 25%
"Débrouille™ 7 9%
Outils papier 4 5%

Outils adaptés Recueil consentement

Nombre de cas n(%)

Entourage patient 37 49%
Google Trad 35 46%
ISM 33 43%
Asamla 27 36%
Outils papier 10 13%
"Débrouille" 10 13%

Outils adaptés Organisation RAD

Nombre de cas n(%)

Entourage patient 52 68%
ISM 44 58%
Google Trad 34 45%
Asamla 31 41%
"Débrouille 19 25%
Outils papier 13 17%

Outils adaptés

Délivrance conseils

Nombre de cas n(%)

Entourage patient 52 68%
ISM 41 54%
Google Trad 39 51%
Asamla 25 33%
"Débrouille™ 22 29%
Outils papier 17 22%

Outils adaptés

Education santé

Nombre de cas n(%)

Entourage patient 49 64%
Google Trad 37 49%
"Débrouille" 35 46%
ISM 31 41%
Asamla 22 29%
Outils papier 13 17%




RESUME

Les professionnels de santé sont régulierement confrontés dans leur pratique a
prendre en charge des patients non francophones. Des problémes de
communication apparaissent alors, pourtant fondamentale dans [I'établissement

d’une relation de confiance entre le soignant et le patient.

L’objectif de ce travail était de faire ressortir les principales situations mettant en
difficulté les soignants dans la prise en charge obstétricale de patientes allophones.
Nous nous sommes demandés s’ils étaient en mesure de prendre en charge de
fagon optimale ces patientes étrangeéres, et quels outils ils utilisaient en pratique afin
de dépasser la barriére de la langue. Pour ce faire, un questionnaire a été distribué
du 1°¢" juillet au 23 septembre 2021 dans les services d’obstétrique de la maternité du
CHU de Nantes.

Notre étude a révélé que plusieurs fois par semaine, les soignants se trouvaient en
difficulté face a la barriére de la langue notamment dans des situations d’'urgence, ou
dans l'accompagnement psychologique de ces patientes, ainsi que lors de
I'organisation du retour a domicile de la patiente avec son nouveau-né. Les résultats
ont montré le besoin pour les soignants de rendre plus accessibles les différents
outils, notamment [linterprétariat professionnel et les adapter au mieux aux

différentes situations de leur pratique : situations d’urgence ou anticipées.

Des recherches ultérieures pourraient montrer le point de vue des patientes

allophones, non abordé ici.

Mots-clés : barriére de la langue, interprétariat, professionnels de santé, obstétrique

migrantes



