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Résumé

Ce travail porte sur I’identification des spécificités et besoins présents dans la relation
soignant-patient sourd lors d’une hospitalisation. Ainsi, I’auteur de cette étude souhaite
rendre connaissances des besoins communicationnels et relationnels ainsi que des parti-
cularités tant individuelles que culturelles qui doivent étre prises en compte lors de la
prise en charge de patients sourds.

Le but de cette étude est d’identifier les obstacles relationnels et communicationnels que
peut rencontrer une personne sourde lors d’une hospitalisation, ses besoins spécifiques
et les éléments qui peuvent faciliter la relation. Pour y arriver, la revue de littérature a
été choisie pour I’analyse.

Les résultats des 15 recherches étudiées démontrent que 1’obstacle principal de la com-
munication entre un patient sourd et un soignant est le manque de connaissances, de la
part du soignant, concernant les moyens de communication adaptés aux personnes sour-
des, tels que : la lecture labiale, la langue des signes, 1’écriture, la présence d’un inter-
préte et le non-verbal. L’importance d’une relation d’aide, empreinte de moyens de
communication adaptés, y est démontrée, ainsi que les conséquences d’une communica-
tion inadéquate comme I’impact de I’incompréhension sur le diagnostic et le suivi des
traitements. L’enseignement des spécificités de la prise en charge des patients sourds,
lors de la formation des infirmiers, ainsi que faciliter 1’accessibilité au service

d’interprete sont des pistes d’action possibles pour améliorer la communication.
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1. Introduction

L’auteur a souhaité réaliser ce travail de recherche sur la thématique de prise en charge
des patients sourds lors d’une hospitalisation. Ce sujet a été choisi car ’auteur a pu ob-
server des situations de patients handicapés et parfois sourds dont la prise en charge a
été limitée par le manque de connaissances et les préjugés présents aupres des soi-
gnants. Cette expérience a retenu I’intérét de 1’auteur et suite a cela, est venu le souhait
de comprendre et d’acquérir des connaissances sur le sujet afin d’améliorer la relation
dans la prise en charge des patients sourds.

Cette recherche est divisée en plusieurs chapitres. Dans 1’intention de fournir aux lec-
teurs une meilleure compréhension du texte, un chapitre dédié a la contextualisation de
la thématique permet, d’une part, de situer les conditions actuelles des sourds en Suisse.
Et d’autre part, de définir les principaux termes utilisés, tels que la communication, la
relation, les besoins, le patient, le soignant, la surdité et le handicap. Le chapitre consa-
cré a la méthodologie explicite les choix méthodologiques retenus dans cette recherche.
Les résultats issus des recherches et rassemblés par catégorie seront par la suite présen-
tés. Un chapitre concernant la discussion articulera une synthése de ces résultats avec la
question de recherche. La conclusion de ce travail exposera les conséquences pour les

soins et les besoins futurs.
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2. Contextualisation de la thématique

La surdité est un handicap qui est bien présent dans notre société, mais sous-estimé car
non visible au premier abord. Ceci influence la considération de la population envers les
sourds par un manque d’investissement au niveau social, psychologique et physique
liées a la surdité (Sacks, 1990).

En effet, si nous pensons aux lieux publics qui sont accessibles aux handicapés, cela
concerne surtout les personnes qui sont réduites dans leur mobilité alors que peu de
lieux sont équipés de boucles magnétiques, de traduction en langue des signes ou de
TTP.

Selon Sacks (1990), la surdité n’est pas uniquement un probléme organique mais un
probleme socioculturel. C'est-a-dire que, comme chaque handicap, le probleme de la
surdité n’est pas uniquement lié¢ a I’individu sourd mais également a son environnement.
Etre sourd ne pose pas de probléme au sein d’une communauté de sourds, la probléma-
tique apparait dés qu’il est confronté a une société majoritairement entendante et que
celle-ci n’est pas adaptée a ’accueillir. Egalement, avec le vieillissement de la popula-
tion, il y aura de plus en plus de personnes ayant des déficiences auditives qui seront

hospitalisées.

Selon I’Office Fédérale de la Statistique, en Suisse, les personnes ayant un handicap
profond de I’ouie seraient environ 80'000, ce qui correspond & 1,3 % de la population

générale (Enquéte suisse sur la santé, 2007).

Selon les chiffres de I'Organisation Mondiale de la Santé (2008), le nombre d'enfants
sourds est d'une naissance sur mille. Mais ces chiffres restent incertains car il est diffi-
cile d’évaluer le nombre de sourds ou de malentendants, entre ceux qui le sont de nais-
sance et ceux qui le deviennent avec les années. De plus, certains sourds vivent cachés

et isolés, honteux de leur handicap, ce qui rend difficile I’accés a des statistiques.

Le terme sourd est vague, il concerne les individus dit durs d’oreille et désigne souvent
les personnes agées qui perdent de 1’ouie mais qui peuvent se faire appareiller. 1l y a les

surdités séveres dues a des maladies ou a des lésions articulaires survenues durant les

! Téléphone adapté pour les sourds qui peuvent écrire leur message et en recevoir par écrit, existe égale-
ment en Suisse.
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premiéres années de vie qui peuvent également étre appareillées, puis les sourds pro-
fonds qui n’ont aucun espoir d’entendre méme a 1’aide d’un appareillage (Sacks, 1990).
La présente étude est centrée sur les sourds profonds, c’est-a-dire les personnes qui
n’entendent pas. De ce fait, ce travail ne prend pas en compte les malentendants ayant
une baisse d’audition. Cette étude s’intéresse particuliérement aux sujets devenus sourds
avant 1’acquisition du langage, ce qui concerne la majorité de cette population. Ces per-
sonnes ne possedent aucun souvenir ou image auxquels associer un son. lls vivent ex-
clusivement dans un monde sans bruit, un silence absolu.

Un positionnement sir est qu’il est indispensable que le langage des signes soit mis en
place le plus tot possible dans I’enfance pour permettre une ouverture sur le langage, sur
le monde, sur les connaissances, etc. Par la suite les apprentissages de la lecture, de

I’écriture voire de la parole, bien que laborieux, sont tout a fait possibles (Sacks, 1990).

2.1. Les lois Suisses sur le handicap

Pendant longtemps, le handicap a été considéré comme un écart présenté par un indivi-
du par rapport a I’état normal de 1’étre humain en bonne santé et apte a travailler.
L’optique médicale et économique a fait que la problématique du handicap a été rappor-
tée au niveau de I’individu. Cependant un handicap se définit comme une limitation de
capacités par rapport a une déficience vis-a-vis d’un environnement. C'est-a-dire que le
handicap survient particulierement dans les lieux non spéecifiquement adaptés. Ainsi, il
importe d’envisager le handicap dans sa dimension socio-culturelle. Celui-ci n’est pas
simplement un probleme individuel. Il réside bien davantage dans la difficulté de sur-
monter les problemes de la vie quotidienne dans une société déterminée et a un stade
donné de son évolution historique. Un handicap doit étre considéré comme le résultat
d’une interaction complexe de facteurs et de «forces» individuelles, familiales, sociales,
économiques, culturelles et juridiques.

L’égalité entre les personnes handicapées et les personnes non handicapées est un sujet
politique majeur de ces derniéres années. Elle est indissociable de la politique des droits
de ’homme et garante d’une politique de tolérance et de solidarité entre tous les

membres d’une méme société (Confedération Suisse, 2006).
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Selon la Loi fédérale sur I’élimination des inégalités frappant les personnes handica-

pées du 13 décembre 2002 :
«1° La présente loi a pour but de prévenir, de réduire ou d’¢éliminer les inégalités qui
frappent les personnes handicapées. 2° Elle crée des conditions propres a faciliter
aux personnes handicapées la participation a la vie de la société, en les aidants no-
tamment a étre autonomes dans 1’établissement de contacts sociaux, dans
I’accomplissement d’une formation et dans 1’exercice d’une activité profession-
nelle. »

Dans ce but, le service d’interpréete est financé par des dons et par 1’assurance invalidité

(Al) et n’est pas a la charge de la personne sourde pour autant que celle-ci bénéficie de

prestations Al et que le rendez-vous chez le médecin, par exemple, soit planifié deux

semaines a I’avance (PROCOM, 2005).

Les divers articles de la loi fédérale sur I’élimination des inégalités frappant les per-
sonnes handicapées ont pour but de prévenir des comportements ségrégationnistes
graves qui tendent a exclure les personnes handicapées de certaines activités, de per-
mettre I’acquisition de moyens d’aide auxiliaires, de soutenir les handicapés dans un
processus d’intégration dans la société, d’améliorer I’acces a I’information et de rendre

accessible les moyens de transports et batiments publics aux personnes handicapées.

2.2. Ce qui est mis en place actuellement dans le canton de Fribourg
Comme la prise en charge des sourds dépend des cantons et des institutions, cette étude
se centrera sur les possibilités présentes dans le canton de fribourg et particulierement a
I’institut St-Joseph qui fait office de référence. L’information qui suit, concernant la
prise en charge des enfants sourds dans le canton de Fribourg, figure dans ce travail
pour situer les capacités communicationnelles et scolaires de ces personnes. Cela met en
évidence que les personnes sourdes développent, autant que les autres individus, des

capacités intellectuelles et des connaissances.

L'Institut St-Joseph du Guintzet, qui lors de la rentrée scolaire 08/09 a accueilli 207
éléves, est une école spécialisée privée, reconnue par le Département de la santé du can-
ton de Fribourg et par I'Office fédéral des assurances sociales. L’institut a été officiel-

lement reconnu pour la scolarisation des éleves deficients auditifs et du langage en
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1960. Avant cela, uniquement les enfants ayant des troubles du langage tel que le be-
gayement étaient pris en charge.

L'institut, plus particuliérement la section de surdité, s'occupe d'enfants et de jeunes
sourds agés de 1 a 17 ans. La demande d’accueil d’un enfant en déficience auditive se
fait par les parents en général suite au conseil d’un médecin ORL qui a posé le diagnos-
tic de surdité. Suite a ceci, a lieu un premier entretien d’admission (anamnése et dépot
de la demande) puis, aprés un temps d'observation, un projet est élaboré avec les pa-
rents. Ce projet de prise en charge peut étre de tous ordres : thérapie en logopédie, thé-
rapie en psychomotricité, demi-jours en classe maternelle, scolarisation en classe spé-
ciale (enfantine, primaire ou secondaire spécialisée), guidance familiale, encadrement
éducatif, placement en internat, scolarisation en école ordinaire avec soutien spécifique,
soutien scolaire aux apprentis en formation, etc.

Ce projet dépend évidemment de I'enfant, de sa surdité, de son mode de communication,
de ses besoins spécifiques, des envies des parents, etc.

Concernant les jeunes adultes, dés gu'ils quittent la scolarité obligatoire, I'institut ne les
accompagne plus. Selon les besoins, les jeunes ainsi que les adultes peuvent étre aidés
par la Fédération Suisse des Sourds (entretien par mail avec Mr. Maradan responsable
de la section de surdité a I’Institut St-Joseph, avril 2009 & site internet Institut St-
Joseph).

2.3. La langue des signes
La langue des signes, ce n’est pas uniquement des mots représentés par des signes de
mains. Mais, I’expression de la pensée et du sentiment par le geste tout comme la paro-
le en est I’expression par la voix. La langue des signes a sa grammaire, sa syntaxe et son
lexique spécifique. Elle est d’une grande complexité et ne correspond en rien au langage
oral. De méme que la langue des signes parlée en Suisse, en Allemagne ou en Amé-
rique n’est pas pareille. Le vocabulaire est trés différent d'une région a une autre et deé-
pend fortement du mode de vie des personnes sourdes. Ceci dit, les diverses langues des
signes sont plus proches que ne peuvent I'étre les langues orales, ne serait-ce que parce

qu'elles ont toutes pour base syntaxique la voie visuelle (Lelu-Laniepce, 1985).
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Cette langue, propre a une communaute, utilise les mains, le haut du corps, 1I’espace en
trois dimensions. (Pisourd, 2007) Chague mot ou signe est constitué de ces cing élé-

ments indissociables :

e La configuration= position que prennent la main et les doigts.
En Suisse, les sourds parlent la langue des signes Francgaise et utilisent environ
50 configurations.

o L'emplacement de la ou des mains en fonction du visage, des bras ou du thorax.
Il en existe une vingtaine.

e Le mouvement effectué par la main ou le bras.

e L'orientation de la paume

o L'expression du visage

Une fois les éléments cités ci-dessus combinés, il existerait pres de 6000 signes de base,
auxquels il faut ajouter les lexiques spécifiques, comme les jargons professionnels, les
termes sportifs, informatiques, économiques, ainsi que les dialectes régionaux.
La langue des signes est différente de la langue orale déja rien que par la syntaxe. En
effet, I'ordre des signes dans une phrase est beaucoup moins important que leur position
dans l'espace, leur direction ainsi que les expressions du visage qui les accompagnent.
Ce sont ces éléments qui vont essentiellement permettre de comprendre la phrase et non

I'ordre des signes.

Ainsi donc la phrase ne sera pas constituée d’un ordre précis de noms, verbes, adverbes,
etc. Cependant, il faut étre attentif au fait que ce n’est pas pour autant que les signes
peuvent étre mis dans n’importe quel ordre, car la langue des signes a sa propre syntaxe.
Par exemple, I’objet central de la discussion est toujours mentionné en premier.
Si I'on souhaite donner a un signe une signification plus forte, I'expression faciale sera
augmentée.

« Le langage parlé complété (LPC) est une technique simple qui, associée a I’expression
orale, permet de compléter la lecture labiale afin de la rendre entierement compréhen-
sible pour la personne sourde. Le LPC consiste a associer a chaque phonéeme prononcé,
son geste de complement effectué par la main autour du visage. A chaque son, ce geste

associe une des 5 positions de la main, a I'une des 8 clefs effectu¢e avec les doigts. La
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position de la main signifie une voyelle, la clé une consonne?. Ce systéme permet
d’¢liminer toutes les ambiguités dues aux sosies labiaux. Par exemple en lecture labiale,
les sons "pa”, "ba" et "ma" sont percus de la méme fagon. A ces trois sosies correspon-
dent trois codes différents du LPC, permettant ainsi de les différencier clairement. Pris
isolément, les codes du LPC n’ont que peu de signification en soi. C’est leur association
avec la lecture labiale qui permet la compréhension totale du langage oral. » (Associa-

tion suisse pour le Langage Parlé Complété, 2009).

De nombreuses études ont démontré que I'acquisition de la langue des signes par un
enfant ne differe pas du langage parlé. Elle se fait au méme rythme, avec des étapes
identiques.

Les enfants sourds naissant de parents entendants ont tendance a apprendre la langue
des signes plus tard que les autres, vers 3-7 ans, au moment ou ils entrent en école spé-
cialisée. Ces enfants présentent alors un retard de langage et la qualité de leur expres-
sion est moins bonne. Toutefois, une fois dans un cadre adapté, ils rattrapent rapidement
leur retard, au point ou en peu de temps il devient impossible de les différencier des
autres enfants sourds (Pisourd, 2007).

2.4. Relation soignants / soignés
Selon le référentiel des compétences du Bachelor HES-SO® en soins infirmiers, édicté
par les hautes écoles de santé de la suisse romande, la future infirmiere doit étre capable

de procurer une relation d’aide en références aux compétences N° 1, 2, 3.

Définition des soins infirmiers selon le conseil international des infirmieres (2009) :

« on entend par soins infirmiers les soins prodigués, de maniére autonome ou en colla-
boration, aux individus de tous ages, aux familles, aux groupes et aux communautés
malades ou bien-portants, quel que soit le cadre. Les soins infirmiers englobent la pro-
motion de la santé, la prévention de la maladie ainsi que les soins dispensés aux person-
nes malades, handicapés et mourantes. Parmi les roles essentiels relevant du personnel

infirmier citons encore la défense, la promotion d’un environnement sain, la recherche,

Z Tableau des positions et clefs en annexe N°2
¥ Confére au référentiel des compétences, annexe N°5.

10
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la participation a I’¢laboration de la politique de santé et a la gestion des systémes de

santé et des patients ainsi que I’éducation ».

La relation aidante (verbale et non) est une relation de soutien qui s’instaure spontané-
ment en réponse a un besoin d’écoute d’une personne soignée ou de son entourage. Elle
nécessite la capacité du soignant a accueillir les émotions et a mettre en place une atti-
tude ajustée a ce que vit la personne. La relation d’aide fait appel aux attitudes d’écoute
active®, d’empathie®, d’authenticité® et de reformulation” (Daydé, 2007).

La relation est complexe, elle peut étre verbale et non verbale. La relation n’est pas uni-
guement un acte ou un geste rationnel et technique mais une présence, une humanité,
une aide qui accompagne. Pour qu’une relation soit de bonne qualité, il est nécessaire
d’instaurer un climat de confiance, ce qui requiert que le soignant fasse preuve
d’empathie, d’authenticité, d’absence de jugements et croire aux capacités du patient

afin que celui-ci se sent écouté, compris et respecté (Vasseur & Cabiere, 2005).

Adam, (1991) considere « la relation d’aide non pas comme un trait propre a notre pro-
fession infirmiére mais comme la condition sine qua non de I’efficacité des soins. Quel-
le que soit la conception qui guide I’infirmiére dans ces activités, la relation d’aide est
indispensable. (...). L’infirmiére qui cherche a aider son client a maintenir son indépen-
dance dans la satisfaction de ses besoins remplit son role de suppléante de telle sorte
que le client décrive leur relation interpersonnelle comme aidante. (...). La qualité de la

rencontre client-infirmiére constitue le facteur déterminant de 1’efficacité des soins. ».

Selon Vega, (2001), chaque patient est premiérement un individu particulier ayant sa
propre histoire, ses valeurs, ses besoins, ses ressources et limites. Ceci implique qu’une
prise en charge doit étre personnalisée et tenir compte de tout le biopsychosocial.

L’hypothése que la situation peut toutefois devenir problématique, lorsqu’on en arrive a
stigmatiser un groupe de personnes, est évoquée. Celles-ci ne seraient dés lors plus

considérées comme des individus a part entiere avec leurs particularités mais comme

* Technique d’accompagnement de 1’autre, en prenant par a la conversation, cette technique va plus loin
que la reformulation. Elle cherche & comprendre 1’autre sans lui imposer nos idées.

® Mécanisme qui implique la faculté d’entendre I’autre, d’étre vrai envers les émotions.

® Faculté d’étre en accord avec nos ressentis et ceux exprimés, implique une sincérité dans la relation qui
peut renforcer le lien de confiance.

" Consiste a redire avec d’autres mots ce qui est exprimé par la personne, ceci atteste I’attention portée et
permet de vérifier la compréhension.

11
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étant identiques aux autres personnes appartenant a un méme groupe, comme ici les
sourds. Cette réduction d’esprit s’arme de préjugés et d’appréciations injustes et catégo-
rise les individus en ne retenant que ce qui est typique de leur groupe.

La relation d’aide est un processus qui se construit autour de la personne en demande
d’aide, de l’infirmiére et de la situation du moment. Cette relation est un moyen
d’accompagner le patient dans son évolution et ses conséquences sur la vie personnelle,
familiale, sociale et professionnelle. Elle est fondée sur une relation de confiance entre
le soignant et le soigné. Elle peut viser un changement chez le patient, un changement
dans sa gestion de la maladie, de sa santé, de sa vie en général. Cette relation d’aide
dépend des besoins du patient. Le soignant cherchera a accompagner et soutenir le pa-

tient dans ses problématiques plutdt que de lui apporter une réponse (Daydé, 2007).
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3. Problématique

Dans la société actuelle, le langage est 1’outil privilégié¢ de la communication et 1’écrit a
pris une grande place. En effet, la majeure partie de la population communique par mail,
fax ou sms, raccourcissant ainsi les messages. Cependant, 1’écrit ne peut pas complete-
ment remplacer ’oral, car la communication écrite permet 1’échange d’informations
mais elle ne permet pas de créer une relation comme le peut I’oral. La voix est porteuse
de mots mais plus particulierement, elle contient des émotions et des tonalités, qui per-
mettent a I’individu de se distinguer (Hartmann, 2008).

Les personnes souffrant d’un handicap que se soit la surdité, la non-voyance, le handi-
cap mental ou plus simplement un handicap lié a la langue ou a la culture, nous entou-
rent. 1l y a plus de personne atteintes d’un handicap que nous ne le percevons car celui-
ci n’est pas forcément visible. Les personnes handicapées doivent donc s’adapter a la
vie des personnes dites « normales », car les maniéres d’agir, de vivre et de penser sont
faites par et pour le groupe d’individus qui est majoritaire. La surdité est un handicap
sévere qui isole, enferme et pese lourd dans notre société hypermédiatisée. Le sourd n’a
pas acces directement a 1’information car il n’entend ni la radio ni la télévision. Il
n’entend pas non plus si une personne est entrée dans la piéce ou si les personnes a coté
parlent de/ou avec lui. L’oreille est 1’horloge du temps, un radar, 1’organe de vigilance,
I’outil de la communication et de la pensée, un moyen d’appréhender I’espace et un sens
qui permet d’étre présent au monde (Bargues, 1992).

Actuellement, les personnes sourdes peuvent bénéficier de formations les aidant a ac-
quérir une indépendance. En effet, les enfants sont pris dans des classes spéciales dés
leur plus jeune age ceci afin d’apprendre la langue des signes, la lecture labiale et le
langage oral. Cependant, malgré ces apprentissages possibles, la communication entre
une personne sourde et une autre entendante reste spécifique. C’est pourquoi il est né-
cessaire de connaitre ces particularités pour permettre une communication ainsi qu’une

relation adéquate.

3.1. La question de recherche
La problématique de recherche sera spécialement centrée sur 1’identification des spéci-
ficités présentes lors de relation entre soignant entendant et patient adulte sourd®. Le

milieu hospitalier a été choisi car c’est un lieu ou I’individu n’est plus en possession de

8 C’est-a-dire un sourd qui ne peut bénéficier d’appareillage pour améliorer son audition.
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toutes ses ressources telles qu’un environnement familier et la présence d’un proche. Il
s’agit d’un lieu ou il est nécessaire que les soignants aient la compétence de créer rapi-
dement une relation en lien avec le temps limité de 1’hospitalisation lié¢ a I’augmentation
de la prise en charge ambulatoire ainsi qu’au raccourcissement des s¢jours par I’avancée
des technologies ainsi que par le souhait de maitriser les colts de la santé (Rapport sur

la santé dans le canton de Berne, 2005).

Ainsi, la question de recherche est :

«Lors d’une hospitalisation, quels sont les éléments qui facilitent ou qui entravent une

relation professionnelle avec des patients adultes souffrant de surdités ? »

3.2. Les objectifs poursuivis

La relation est essentielle dans toute prise en soins d’individus dans un milieu de santé.
La surdité entrave celle-ci. Dés lors, des difficultés pour communiquer s’instaurent.

Ce travail permettrait tout d’abord d’identifier les obstacles et les besoins présents lors
de relations entre patient sourd et soignant, ainsi que de mettre en évidence ce qui est
actuellement mis en place pour y remédier.

Le but poursuivit serait de pouvoir mettre en avant des ressources pouvant substituer a
la communication habituelle, ceci afin de créer une relation professionnelle entre soi-

gnant et patient sourd par un autre moyen que le langage verbal.
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4. Définitions des termes utilises

Ce chapitre sera consacré aux définitions et explications des termes principaux de ce
travail. Ainsi, les termes communication, communication non-verbale, relation, besoin,
patient, soignant, surdité et handicap seront expliqués afin de mieux comprendre la

question de recherche et le travail.

4.1. La communication
La communication est sGrement le concept central de ce travail. En effet, elle est le
premier geste qui nous fait entrer en relation avec 1’autre. La communication est un
élément essentiel dans la vie des individus, elle permet de partager avec autrui. Partager
des émotions, des informations, des envies, des besoins, etc. (Troendlin, 2006).

Selon le dictionnaire petit Larousse illustré, (2002), « la communication est I'action, le
fait de communiquer, d'établir une relation avec autrui, de transmettre quelque chose a
quelqu'un, I'ensemble des moyens et techniques permettant la diffusion d'un message ».
Elle n’est pas uniquement un échange d’information verbale, elle véhicule également le

langage du corps qui compléte les mots.

La communication est un moment privilégié qui permet au soignant de découvrir le pa-
tient autrement que malade ; comme personne, ce qui lui permet de prendre une place
comme partenaire. Parler, écrire et donc par conséquent communiquer est déja un soin
et nécessite un savoir faire et un savoir étre.

L’hospitalisation et la maladie sont sources d’anxiété, de peur, de besoins, de solitude,
etc, ainsi tout patient a besoin d’une communication pour étre reconnu, pris en considé-

ration comme existant et d’avoir un contact avec autrui (Troendlin, 2006).

4.2. La communication non verbale
La communication non verbale est toujours associée a la communication verbale qui est
I’ensemble des mots comprenant le langage parlé et 1’écrit. Ensembles, ces deux types
de communication permettent de préciser ou de discréditer le sens d’un message. En
effet, 55% du message est transmis par le langage corporel donc le non verbal, 38% par
la fagon de parler (qualité de voix, allure, volume, ton, accent) et 7% par les mots parlés
(Kacperek, 1997).
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La communication non verbale désigne les modes de communication sans présence de
mots. Elle s’exprime au travers du contact physique par le toucher : qui peut étre porteur
de multiples messages différents, les expressions faciales : le regard, les mimiques qui
permettent d’exprimer de multiples émotions comme la joie, la peur,
I’incompréhension, le mécontentement, la tristesse, la douleur, etc., les odeurs et les
postures. Ces expressions corporelles peuvent étre de nature consciente ou inconsciente.
La langue des signes est considérée comme une communication verbale car les gestes
traduisent des idées ainsi que des mots précis. Mais elle s’accompagne évidement d’une

communication non-verbale (Terroir, J. 2007).

4.3. La relation
La relation est une rencontre entre minimum deux personnes ou un lien est créé. Elle est
générée lors d’une communication ou il y a échange d’informations par le biais de diffé-
rents supports, tels que les mots, le contact physique, les mimiques ou les postures
(Troendlin, 2006). C’est grace a elle que les individus échangent et se construisent. Bien
que la communication, qui est un échange d’informations, caractérise la relation, celle-
ci est également autre. En effet, il peut y avoir une relation entre des individus sans par-
tage d’informations (Pygmalion communication, s.d). La relation peut étre définie par
sa dimension contenant des facteurs cognitifs et émotionnels a I’inverse de I’interaction
qui est caractérisée par des entretiens ponctuels (Formarier, 2007).
Pour entrer en relation, il faut une raison, une motivation. Mais dans le domaine des
soins, la relation est obligatoirement provoquée par les soins et par I’aide dont nécessite
le patient (Troendlin, 2006).
La relation professionnelle se distingue de la relation interpersonnelle par le fait qu’elle
se passe entre un professionnel et un client, dans ce cas présent entre une infirmiére et
un patient. Cette relation est caractérisée par quatre grands principes qui sont : la con-
fiance, le pouvoir, I’intimité et le respect (Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec,
2000).

4.4. Les besoins
Le besoin se définit comme une sensation de manque, d'inconfort ou de privation, qui
est accompagné par l'envie de la faire disparaitre par un comportement menant a un

mieux-étre. Les besoins peuvent étre d’ordre primaire : qui sont indispensables a la sur-
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vie (boire, manger, respirer, etc.), les besoins secondaires : qui ne sont pas des besoins
vitaux mais matériels (se Vvétir, avoir des hobbies, avoir des amis, etc.) et les besoins

fondamentaux comme le besoin d’exister, de croyance, etc. (Wikipédia, 2009).

D’autres besoins sont plus caractéristiques au monde des soins comme le besoin de rela-
tion : durant une hospitalisation, I’individu change de statut en devenant un patient, une
personne soignée. La problématique de I’hospitalisation améne de nouveaux besoins a
satisfaire et pour lesquels le patient nécessite d’une aide extérieure. Ainsi, il va devoir
entrer en relation avec d’autres personnes qu’il ne connait pas. Un autre besoin de celui
de communiquer : le motif d’hospitalisation entraine des sentiments d’anxiété, de peur,
d’incertitude ou de solitude. Ainsi le patient peut éprouver le besoin de partager ses sen-

timents, d’ou ce besoin de communiquer (Troendlin, 2006).

4.5. Le patient

Selon le Larousse illustré (2000), un patient est une personne qui subit des soins médi-
caux, qui consulte un médecin.

Selon Sensagent dictionnaire (s.d), un patient est une personne qui a besoin de soins, qui
fait ’objet d’examens, de traitements ou d’opérations chirurgicaux.

Dans le domaine de la médecine, le terme patient désigne couramment une personne
recevant une attention médicale ou a qui un soin est prodigué. Le mot patient est dérivé
du mot latin « patiens » qui signifie celui qui endure ou qui souffre. Patient peut avoir

pour synonyme personne soignée, bénéficiaire de soins ou client (Wikipédia, 2009).

4.6. Le soignant
Un soignant est un professionnel qui s'occupe d'une personne, mais pas de n'importe
laquelle, d'une personne en perte de santé. Ainsi le soignant peut étre médecin, aide-
soignant, auxiliaire ou infirmicre. Dans ce travail de recherche, c’est cette dernicre qui
est concernée lorsque le terme de soignant est employé.
Etre soignant, ce n'est pas soigner 1’autre, mais prendre soin d'une personne, la conseil-
ler et I’accompagner dans son processus de soin. Le role du soignant est d’aider le pa-

tient a vivre et a potentiellement résoudre un probléme (Gineste & Rosette, 2006).
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4.7. Lasurdité
Selon I’OMS (2006), la surdité désigne la perte compléte de la capacité auditive d’une
ou des deux oreilles. La déficience auditive (= malententance) définie la perte partielle
(1égere, modérée ou sévere) de la capacité auditive d’une ou des deux oreilles.
Les personnes sourdes profondes ne peuvent pas bénéficier d’appareillage pour amélio-
rer leur audition. C’est a elles, donc aux personnes sourdes et non aux malentendantes

que s’intéresse ce travail.

« Etre sourd c’est se trouver constamment devant de trés nombreuses difficultés et de-
voir en permanence les surmonter. Entendre, ¢’est recevoir de nombreux messages, par-
ler avec sa famille et ses connaissances et saisir ce qu’ils disent. C’est s’intégrer dans un
groupe qui bavarde, demander sa route, murmurer un secret, aller au cinéma ou au théa-
tre. C’est aussi savoir qu’il pleut, que le train va arriver, entendre que les enfants bou-
gent. Entendre c’est participer a de multiples situations ou le langage intervient.

L’oreille informe en permanence du monde extérieur » (Bargues, 1992, p.34).

4.8. Le handicap
Etre handicapé, c’est étre inadapté au systéme de la société. Ces inadaptations peuvent
étre de différentes intensités et provenir de multiples causes. Celles-ci mettent les han-
dicapés en position de faiblesse et parfois de dépendance. Une personne handicapée
souffre donc d’une déficience 1ésionnelle ou d’une incapacité fonctionnelle qui la limi-

tent dans les activités dites comme normales. (L’histoire du handicap, 2007).

« Le handicap est constitué d’une limitation d’activité ou restriction de participation a la
vie en société subit dans son environnement par une personne en raison d’une altération
substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles,
mentales, cognitives, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant ».

Il exprime une déficience vis-a-vis d'un environnement, que ce soit en termes
d'accessibilité, d'expression, de compréhension ou d'appréhension.

Les déficiences sont des problémes du corps, des écarts par rapport a la situation nor-
male. On distingue les lésions des structures anatomiques et les limitations des fonctions

organiques et psychiques (Wikipédia, 2009).
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Il'y a différents types de handicap :
e Les handicaps physiques
o Sensoriels : surdité, cécité, daltonisme
o Moteurs : paralysies, amputation, infirmité motrice cérébrale et de la
voix (mutisme, laryngectomie)
o Chroniques : épilepsie, cardiopathie, mucoviscidose
e Les handicaps mentaux : personne infirme moteur cérébral (1.M.C), trisomie...
e Les handicaps liés aux troubles psychiatriques

e Les handicaps liés aux contextes et situations : langue, culture, etc.
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5. Methode

La revue étoffee de la littérature a été choisie pour ce travail car elle permet de faire un
état des lieux concernant la compréhension de la relation entre un soignant et un patient
sourd, I’identification de leurs besoins ainsi que la mise en ceuvre de différents moyens
de communication. Ceci en mettant en liens les résultats des différentes études dans le
but d’avoir une large vision de la problématique pour ensuite esquisser des moyens
pouvant étre mis en place dans le but de professionnaliser la relation soignant — soigné
sourd. Dans le but de répondre a la problématique (lors d’hospitalisation, quels sont les
éléments qui facilitent ou qui entravent une relation professionnelle avec des patients
adultes souffrant de surdités ?), une recherche littéraire a été effectuée dans les banques
de données PubMed, Medline, qui sont des banques de données faisant office de réfé-
rence pour la HES santé de Fribourg. Cette recherche d’articles s’est étendue de février
2008 a mars 2009. La difficulté principale de cette recherche a été de trouver des études
concernant la relation soignant-patient sourd. Etant donné le peu de résultats trouvés, la
recherche s’est élargie aux relations avec les médecins, aux moyens de communications
utilisés par les patients sourds ainsi qu’a leurs ressentis. De part la diversité des recher-

ches, la problématique a pu étre étudiée a partir de différentes vues.

Les articles recherchés ont été sélectionnés au moyen des critéres définis suivant :

5.1. Critéres de sélection
e Langue : francais, allemand, anglais, ce pour des raisons de compréhension
de I’auteur
e Adultes des 18 ans
e Patient sourd
e Surdité présente avant I’age de trois ans
e Hospitalisation
o FEtudes sur les besoins et caractéristiques de la relation
¢ Implication de la relation dans les soins particulierement avec des patients

sourds
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5.2. Critéres d’exclusion
e FEtudes traitant des enfants en bas age
e Personne agée de plus de 65 ans : pour éviter les pertes d’ouie dues a 1’age
ainsi que I’influence d’un début de démence
e Patient malentendant
e Pathologies autres que la surdité telles que les maladies psychiatriques ou
les retards mentaux, ceci afin de cerner au mieux 1’objet de recherche

o Articles traitant les causes et les soins opératoires liés a la surdité

5.3. Résultats des stratégies de recherche
Les recherches effectuées sur les sites mentionnés auparavant ont tenu compte dans la
mesure du possible de choisir des articles publiés dans les dix dernieres années, afin de
garantir la pertinence des résultats, et visant une population vivant dans un pays déve-

loppé®.

5.3.1. Stratégie 1
(("Nurses"[Mesh] OR "Nurse-Patient Relations"[Mesh])) AND "Deafness"[Mesh]

Résultats : 5 articles trouvés dont les suivants ont été retenus :
o Sadler, C., Fullerton, J., Stohlmann, P. (2007). Communication strategies for
nurses interacting with deaf patients. Medsurg Nurs, aug.
o McAleer, M. (2006). Communicating effectively with deaf patients. Nurs Stand,

jan.

5.3.2. Stratégie 2
(("Patients"[Mesh] OR "Physician-Patient Relations"[Mesh])) AND ("Hearing Impaired
Persons"[Mesh] OR "Deafness"[Mesh])

Résultats : 6 articles trouvés dont le suivant a été retenu :
o Barnett, S. (1999). Clinical and cultural issues in caring for deaf people. Fam

Med, jan.

% Les pays développés sont des pays dont la majorité de la population accéde & tous ses besoins vitaux
ainsi qu'a un certain niveau de confort et d'éducation.

21



Aeby Stéphanie
3°™ Bachelor 06

Articles proposés, par la banque de donnée, et retenus en relation a I’article précédant :

©)

David, A., Ebert, M. & Paul, S. (1995). Communication with deaf patients:
knowledge, beliefs and practices of physicians. JAMA, vol 273.

Ralston, E., Zazove, P., Gorenflo, D. (1996). Physicians’attitudes and beliefs
about deaf patients. J Am Board Fam, sep.

Zazove, P., Lori, C., Daniel, W., Carmack, C., Mehr, D., James, C., Antonucci,
T. (1993). The health status and health care utilization of deaf and hard-of-
haring persons. Arch Fam Med, vol. 2.

Tamaskar, P., Malia, T., Stern, C., Gorenflo, D., Meador, H., Zazove, P. (2000).
Preventive attitudes and beliefs of deaf and hard-of-hearing individuals. Arch
Fam Med, jun.

Lezzoni, L., Bonnie, L. Killeen, M. & Harker, H. (2004). Communicating about
health care: observations from persons who are deaf or hard of hearing. Ann In-
tern Med, 356-362.

5.3.3. Stratégie 3

"Deafness"[Mesh] AND "Nursing"[Mesh]

Résultats : 6 articles trouvés dont le suivant a été retenu :

o

Stebnicki, J., Coeling, H-V. (1999). The culture oft he deaf. J Transcult Nurs,

oct.

Articles proposeés, par la banque de donnée, et retenus en relation a I’article précédant :
o Finke, E., Light, J., Kitko. L. (2008). A systématic review of the effectiveness of

nurse communication with patients with complex communicaiton needs with a
focus on the use of augmentative and alternative communication. J Clin Nurs,
aug.

Barnett, S. (1999). Clinical and cultural issues in caring for deaf people. Fam

Med, jan.

5.3.4. Stratégie 4

("Nonverbal Communication“[Mesh] AND ("Nurses"[Mesh] OR "Nurse-Patient Rela-
tions"[Mesh])
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Résultats : 50 articles trouvés dont les suivants ont été retenus :
o Chambers, S. (2003). Use of non-verbal communication skills to improve nur-
sing care. British journal of nursing, vol 12, N°14.
o Kacperek, L. (1997). Non-verbal communication : the importance of listening.

British journal of nursing, vol 6, N°5.

5.3.5. Stratégie 5
(("Physician-Patient Relations"[Mesh] OR "Interpersonal Relations"[Mesh] OR "Hospi-
tal-Patient Relations"[Mesh])) AND ("Hearing Impaired Persons”[Mesh] OR "Deaf-
ness"[Mesh])

Resultats : 28 articles trouves dont les suivants ont été retenus :
o Foster, S. (1998). Communication as social engagement : implications for inte-
ractions between deaf and hearing persons. Scand Audiol suppl.
o Traynor, N., Lucas, S. (2004). Ensuring deafened patients can participate in their
health care. Nurs times, oct.

5.3.6. Stratégie 6
Mots clef : « deaf people communication » cherché dans PubMedCentral

Résultats : 1212 articles trouvés dont le suivant a été retenu :
o Steinberg, A., Barnett, S., Meador, H. & Zazove, P. (2006). Health care system
accessibility. J Gen Intern Med, march, 260-266.

5.3.7. Stratégie 7
Mots clef : « deaf patient AND nurses » cherché dans PubMed

Reésultats : 23 articles trouves dont les suivants ont été retenus :
o Hines, H. (2000). Communication problems of hearing-imparaired patients.
Nursing standard, no°14, 33-37.
o Zazove, P., Lori, C., Daniel, W., Carmack, C., Mehr, D., James, C., Antonucci,
T. (1993). The health status and health care utilization of deaf and hard-of-

haring persons. Arch Fam Med, vol. 2.
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o Ekstrom, I. (1994). Communicating with the deaf patient. Surg Nurs, sping.

o Wright, D. (1993). Deaf people’s perceptions of communication with nurses. Br
J Nurs, jun.

o Lezzoni, L., Bonnie, L. Killeen, M. & Harker, H. (2004). Communicating about
health care: observations from persons who are deaf or hard of hearing. Ann In-
tern Med, 356-362.

5.3.8. Stratégie 8

Mots clefs : deaf patient AND communication AND nurses cherché sur Medscape

Résultats : articles qui ont été retenus :
o Rainer, S., Beck., Daughtridge, R. & Slone, P. (2002). Physician-patient com-
munication in the primary care office. J Am Board Fam Pract, vol. 15.
o Todd, N. & Virginia commonwealth university school of medicine, medical col-
lege of Virginia. (2000). Elderly deaf patient’s health care experiences. J Am

Board Fam Pract, no°13.

De plus d’autres recherches ont été menées avec les termes : "Nurse-Patient Rela-
tions"[Mesh] ; "Physician-Patient Relations"[Mesh]; "Deafness"[Mesh] AND "Pa-
tients"[Mesh] AND "Hospitals"[Mesh], mais aucune ne ciblait sur la problématique.

15 articles scientifiques ont ainsi été analysés et discutés en vue de répondre a la ques-

tion de recherche et quelques articles ont aidé a la conceptualisation.
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6. Les résultats

Apres analyse des résultats, les éléments prioritaires qui ressortent de la relation soi-
gnants-patients sourds peuvent étre divisés en 6 thématiques distinctes : les moyens de
communication, le non verbal, les conséquences d’une communication inadéquate, la
relation patient sourd-soignant, les jugements et regards, les propositions pour améliorer

le futur. Ce chapitre va exposer chaque thématique distinctement.

6.1. Les moyens de communication

Le succes de la communication, avec des patients sourds, est basé sur la prise en compte
des caracteres personnalisés de chaque patient sourd qui est unique. Chaque soignant
doit étre attentif a considérer tout patient comme unique. Cette considération étant
d’autant plus exigeante pour une personne handicapée ; le soignant se devant de tenir
compte de I’handicap de la personne tout en ne la réduisant pas a celui-ci. La mise en
place d’une relation professionnelle avec un patient sourd implique des lors le dévelop-
pement d’'une communication adaptée a son handicap ainsi que la considération de la
personne dans sa globalité. La communication est un outil primordial dans
I’établissement de diagnostic, de prise de traitements et de suivis de soins. Ces éléments
peuvent étre compromis par le manque de compréhension entre les partis (Steinberg et
al, 2006).

Les individus emploient de multiples moyens de communication : le langage oral, la
gestuelle, 1’écriture, le téléphone, etc. Pour la majorité des personnes communiquer
vient spontanément et naturellement sans réflexion. Lors de communication avec une
personne sourde, il n’en est pas de méme. La communication devient plus complexe
lorsqu’elle intervient entre un sourd et un entendant.

Ci-dessous sont présentés les différents moyens de communication employés lors de

relation avec une personne sourde :

» Lalecture labiale :
Peu de gens savent que uniqguement 30-40% de la langue parlée est visible sur les lé-
vres, que 70% des sons apparaissent similaire sur les lévres (Steinberg et al, 2006). Ain-
si la lecture labiale ne traduit pas toutes les significations et informations voulues. De
plus elle nécessite des amenagements, le soignant doit étre attentif a sa position, celui-ci

doit se mettre a la hauteur du sourd, face a lui, avoir le visage dans la lumiére, parler
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lentement en articulant bien ; parler plus fort ne sert a rien et les mots se lisent encore
moins bien, étre attentif a la visibilité de la bouche : ne pas porter de masque, attention
aux moustaches (Lezzoni et al, 2004; Nestel, 2006).

Ce type de conversation rencontre plusieurs difficultés : elle prend du temps et peut ain-
si fatiguer les interlocuteurs. Elle nécessite I’emploi de mots simples et non de vocabu-
laires médicaux trop longs et trop compliqués qui ne pourront pas étre compris.

Il est indispensable qu’une personne se charge de parler et non plusieurs en tournant
autour du lit car le patient sourd paniquerait, ne saurait plus qui il doit regarder et ne
suivrait rien de la conversation (Steinberg et al, 2006).

» L’écriture :
La communication écrite n’est pas non plus trés adéquate a cause du vocabulaire utilisé
et de la qualité de I’écriture manuscrite. La difficulté est tout d’abord de lire puis de
comprendre. En effet, souvent pour gagner du temps les textes sont remplis
d’abréviations (Steinberg et al, 2006 ; Hines, 2000).
Le langage oral est comme une seconde langue pour les sourds qui doivent des lors
I’apprendre. Il y a différent type de sourds : ceux qui le sont devenus étant adultes et qui
connaissent la langue orale, ceux qui sont sourds de naissance et qui ont appris a parler,
ceux qui communiquent uniqguement en langue des signes et qui ne connaissent pas les
mots ni la grammaire de la langue orale. Les termes employés dans la langue des signes
ne correspondent pas aux mots que nous employons couramment, le langage parlé est
difficile a comprendre bien que les personnes sourdes (dans cette étude les sourds de
naissance) aient fait des écoles, le niveau ainsi que son emploi ne sont pas les mémes
(Neuma et al, 2007).
L’écriture est dénuée de sentiment, elle prend du temps et de 1’énergie pour retranscrire
toute la conversation. Elle est également limitée dans les informations qui sont raccour-

cies ou abrégeées (Steinberg et al, 2006 ; Hines, 2000).

» L’interprétariat :
Les patients sourds apprécient la présence d’un interprete. Ce role peut-étre rempli par
un membre de la famille ou par un professionnel. Un interpréte autre qu’un membre de
la famille est a favoriser pour le respect de la confidentialité ainsi que pour la précision

des traductions. En effet, la présence d’un proche peut géner le patient sourd car des
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informations tres personnelles sont divulguées et il y un risque que le membre de la fa-
mille ne soit pas strictement fidele a la traduction, qu’il rajoute ses conclusions ou mo-
difie le sens de ce qui est dit. Le souhait des participants aux différentes études est de
pouvoir profiter des services d’un interpréte qui a de I’expérience dans le domaine de la
médecine qui pourrait ainsi donner de meilleures explications. Malheureusement les
services d’interprétes sont peut fréquents. Les services de santé I’expliquent par le pro-
bléeme au niveau du payement de ces services et de leur planification (David et al, 1995 ;
Steinberg et al, 2000).

» Moyens visuels :
Le langage du corps ; les mimiques, les regards, le faciés, la gestuelle, tout ce non ver-
bal se doit d’étre observé car il peut étre une ressource en paralléle a la communication
(Neuma et al, 2007). Le langage non verbal, explicité ci-dessous, donne des informa-
tions fondamentales sur I’état physique et psychique de tout patient. 1l peut traduire tou-

tes sortes d’émotions.

Dans les moyens visuels, il y a tous les éléments de communication électronique tels
que les vidéos, les images qui fournissent les informations et également les systémes
mis en place pour les malentendants comme les télescripteurs (typewriters = TTP) qui
ont I’inconvénient que peu de lieux en sont équipés et que les réponses sont longues a
étre transmisses. Il existe également des relais services d’opérateurs qui transcrivent les

messages oraux en messages écrits et inversement (Lezzoni et al, 2004).

6.2. Le non-verbal

Selon Kacperek (1997), la communication fait partie intégrante de la pratique des infir-
miéres. Elle est vitale pour les professions a vocation sociale. En améliorant la qualité
des conversations, le patient se sent plus respecté. Il ne s’ensuit que des bénéfices pour
les soins. L’écoute et 1’attention sont les deux éléments fondamentaux de la communi-
cation thérapeutique.

Comme déja cité, un message est transmis 7% par les mots, 38% par I’intonation de
voix et 55% par le non verbal qui représente le contact physique, les expressions facia-
les, les postures et les odeurs. Ainsi I’aspect non verbal de la communication est cing

fois plus influent sur le message que ne le sont les mots.
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Dans la relation et particulierement dans le cas de patients sourds, le non verbal mérite
d’avoir toute son attention. Simon Chambers (2003), insiste sur le fait que tous les com-
portements sont a prendre comme communication potentielle. Les patients interrogés
dans I’étude disent que les encouragements non verbaux dus au touché et a I’attitude des
soignants ont été trés efficaces pour les rassurer, apaiser et instaurer une relation de
confiance. Les mouvements de téte, les expressions faciales, 1’inclinaison du corps 1égé-
rement en avant, les sourires agréables ont aidé a renforcer et encourager les patients a
s’exprimer, ceci parce qu’ils ressentaient que I’infirmiére en face démontrait de 1’intérét
(Kacperek, 1997).

Les expressions non verbales de tout patient démontrent son état d’anxiété, de colére,
d’incompréhension, etc., celles-ci doivent étre percues par 1’infirmiére comme une op-
portunité d’entrer en relation.

Le toucher, qui fait partie intégrante des soins infirmiers, a un impact important dans la
communication non verbale pour répondre au patient. Toucher le bras, la main ou tout
autre partie du corps, peut amener de multiples bénéfices tels qu’apporter un réconfort,
un soutien et donne un sens, une émotion a la conversation. Cela démontre que le soi-
gnant est, a cet instant présent, la pour le patient. L’attention de la part des infirmiéres a
la communication non verbale aura une répercussion sur la qualité des soins qui sera
meilleure (Chambers, 2003).

Afin que les aspects de la communication non verbale soient pris en compte dans la
relation soignant/soigné, ceux-ci doivent en premier lieu étre decodés. Des malentendus
et des opportunités manquées peuvent apparaitre par manque de connaissances ou
d’attentions. Lorsque les comportements sont pris en compte et que les patients se sont
sentis écoutés, ils deviennent plus coopérants et compliants (Kacperek, 1997 ; Nestel,
2006).

6.3. Les conséquences d’une communication inadéquate
Les barrieres de la communication telles que le type de communication (exemple la
langue des signes), le manque de compréhension, le vocabulaire employé, 1’éducation
différente ainsi que le niveau de connaissance inégal (concerne le niveau de formation)
font que la communication entre le patient sourd et le soignant est spécifique (Zazove et
al, 1993).
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Une bonne compréhension de la part autant des soignants que du patient sourd est pri-
mordiale dans un traitement. Les probléemes de communication ont un impact important
sur les soins, ils influencent le diagnostic et le suivi des traitements. Lorsqu’une ques-
tion est mal comprise, la réponse est également incorrecte et peut amener a un faux dia-
gnostic. Comme la communication avec le patient sourd est plus complexe, chaque ges-
te (médicaments, examens, pansements...) n’est pas systématiqguement expliqué et le
patient se trouve alors a subir de multiples manipulation presque comme un objet
(Neuma et al, 2007 ; Zazove et al, 1993).

La langue des signes qui est le langage principal des sourds utilise les mouvements des
mains, des bras, les expressions faciales, les mouvements du corps. Ce langage est
grammaticalement et morphologiquement différent de la langue parlée. La traduction
mots a mots est impossible. Ainsi les patients sourds sont forcés de communiquer avec
les soignants dans un langage ou ils ne sont pas a ’aise et dont ils n’ont qu’une compré-
hension limitée. Parfois méme, lorsqu’ils font de multiples fautes dans le langage, ils
sont considerés comme ayant des déficiences mentales (Hines, 2000).

Les patients sourds posent moins de questions compliquées et spécifiques concernant
leurs soins, les médecins leur fournissent moins d’informations préventives et il y a un
risque que les traitements prescrits soient incompris. Ceci implique que les séjours hos-
pitaliers sont plus longs et que par la suite les sourds retournent plus souvent consulter
(Lezzoni et al, 2004).

Pour avoir une bonne prise en charge des patients quels qu’ils soient ; sourd, handicapé
mental ou simplement de langue ou de nationalité étrangere, il est important d’avoir des

connaissances sur leur culture (Steinberg et al, 2006 ; Zazove et al, 2000).

6.4. La relation patient sourd-soignant
La relation fait partie intégrante de la prise en charge du patient par le soignant. Bien
que celle-ci soit entravée par un handicap qui peut étre lié a une différence de langue, a
des deéficiences cognitives ou comme dans cette étude la surdité, elle n’en est pas moins
essentielle (Daydé, 2007).
Neuma, (2007) précise quelques aspects légaux édictes par la classification internatio-
nale des fonctions, qui évalue les invalidités, et qui fait partie de 1’Organisation Mon-

diale de la Sante : la loi requiert des professionnels de la santé qu’ils assurent des trai-
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tements efficaces a toute population, y compris a la population sourde, les institutions
publiques sont responsables de procurer des programmes d’¢ducation des professionnels
de la santé quant a 1’assistance de personnes sourdes, la langue des signes est la langue
des sourds et non un choix. L’acceés a I’information est un droit dans n’importe quelle
langue, bien que celle-ci soit une barriére dans la compréhension des maladies et des

décisions de traitements.

La relation entre des individus se crée dés qu’il y a un contact, une communication ver-
bale ou non verbale. Cette communication influe la qualité de la relation. Ainsi tant les
comportements du soignant (empathie, expressions faciales, gentillesse, anxiété, passi-
vité, écoute, domination, temps a disposition, etc.) que ceux du patient sont importants a
prendre en compte pour qualifier la relation de positive ou insuffisante. En conséquen-
ce, une relation jugée adéquate par les deux parties est nécessaire au bon déroulement
des soins. Cependant, 25% (chiffre basé sur ’ensemble des patients sans distinction
pour les sourds) de ces relations sont jugées insuffisantes (Rainer, 2002).
En comparaison selon une étude du CHUV réalisee en 1996, les patients sont :

o 949% satisfaits de ’amabilité du personnel qui les a accueillis.

e 86% ont le sentiment d’avoir toujours été traités avec respect.

e 37% estiment avoir vraiment eu leur mot a dire sur leur traitement.

e 83% ont recu des réponses claires de la part des infirmieres.

e 66% a avoir pu parler de leurs inquiétudes a une infirmiére.

e 94% ont fait confiance aux infirmiéres.

o 15% disent que les infirmiéres ont parlés devant eux comme s’ils n’étaient

pas la.

e 90% ont trouvé les infirmiéres aimables.

e 70% jugent que les infirmieres ont été disponibles pour eux.
Ainsi il persiste des axes ou la satisfaction peut étre améliorée comme au niveau de

I’accueil des patients, de I’information et de la communication.
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6.5. Les jugements et regards

Les individus qui sont différents, qui sortent de I’ordinaire sont souvent dévisagés et
jugés. Il en est de méme pour les sourds. Les personnes qui ont un handicap rencontrent
des difficultés lorsqu’elles sont en relation avec autrui.

Les études démontrent que les sourds on tendance a reporter leurs rendez-vous chez les
médecins car ils ont peur des difficultés qui seront causees par la communication. Ils
pensent que comme la communication est particuliere, ils géneront les médecins en né-
cessitant plus de temps et d’organisation si un interpréte est appelé (Zazove et al, 2000).
De méme, se présenter a un service d’urgence crée une immense situation de stress. En
effet, ils ont déja le souci de ne pas pouvoir expliquer au mieux leur probleme et égale-
ment ils ont peur de ne pas entendre leur appel par la réceptionniste quand leur tour ar-
rive et sont également en soucis de savoir ce qu’elle va penser d’eux (Lezzoni et al,
2004).

Les personnes sourdes sont frustrées et mises a 1’écart de la part des soignants qui sont
mal a I’aise avec eux. La plupart disent que leurs émotions et demandes ne prennent pas
le temps d’étre écoutées, ce qui les rend stresses, un stress qui se rajoute a 1’angoisse
déja occasionnée par la cause méme de 1’hospitalisation.

Ils ne bénéficient pas du méme traitement que les patients habituels, souvent les soins
leurs sont prodigués sans qu’ils aient recu la moindre information a leur sujet et que les
médecins prennent des décisions pour eux. Les sourds ressentent I’impression qu’ils
créent une difficulté supplémentaire au travail quotidien du personnel de soins (Stein-
berg et al, 2006).

6.6. Les propositions pour améliorer le futur
Au cours de plusieurs recherches, les auteurs se sont intéressés aux propositions des

patients sourds pour améliorer leur prise en charge lors de soins.
Tout d’abord quelques chiffres (David et al, 1995) :

= Moins d’un tiers des médecins savaient que seulement 40% des mots peuvent

étre lus sur les lévres.
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32% pensent qu’écrire est la meilleure solution pour communiquer, 60% pen-
sent que le plus efficace est la participation d’un interpréte mais uniquement
20% y font appel, privilégiant ’aide d’un membre de la famille.

55% des médecins disent que le temps nécessaire a un patient sourd est plus im-
portant que pour un entendant, alors qu’ils ont déja des journées chargées. Il ar-
rive que les médecins assistants fassent 100 heures de travail hebdomadaires ou
plus de 30 heures d’affilée alors que la loi sur le travail (du 13 mars 1964, révi-
sée le 1% ao(t 2000) fixe a 50 heures la durée maximale de la semaine de travail
(Rapport de la commission de la sécurité sociale et de la santé publique du

conseil national en Suisse, 2001).

Voici les suggestions émises par les sourds :

o

Rendre plus accessible 1’accés au service d’interprete, pouvoir y faire appel a
plusieurs reprises et non uniquement lors d’entretiens importants. Il est égale-
ment nécessaire que ces interpretes soient formés dans le vocabulaire médical
(Steinberg et al, 2006).

L’appel a un membre de la famille a souvent lieu et est considéré comme résol-
vant le probleme de communication. Cependant il faut étre attentif au souhait du
patient et a son droit de confidentialité. Egalement, la traduction exacte des ter-
mes peut étre insatisfaisante & cause de la comprehension médicale limitée et de
I’avis personnel du membre interprete de la famille (Steinberg et al, 2006).

Les résultats démontrent que les professionnels de la santé ne sont pas prépares a
rencontrer des patients sourds. Durant leur formation, il serait important qu’ils
soient informés sur les spécificités de la prise en charge et sur les multiples mé-
thodes de communication avec des patients sourds. Et méme au possible avoir
quelques connaissances en langue des signes. En effet, uniquement une petite
partie des soignants savent que la lecture labiale permet la reconnaissance
d’uniquement 30-40% des mots, le reste se devinant par le contexte. Ainsi lors
de discussions primordiales pour le diagnostic, choix et suivis de traitements, la
présence d’un interpréte qualifié dans le médical est essentielle (David et al,
1995 ; Zazove et al, 1993).

La solution ideale serait la présence d’un médecin ou d’un soignant qui a des

compétences basiques en langue des signes pour permettre une communication
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directe qui valorise le patient sourd, le respect et le considére comme un égal
(Steinberg et al, 2006 ; Neuma et al, 2007).

o Quelque soit la différence, les études démontrent que pour collaborer avec des
populations minoritaires, il est essentiel de comprendre leur culture (Barnett,
2002).

o Contacter des organisations de sourds pour avoir leurs expériences, leurs
conseils et moyens facilitant la prise en soin d’une personne sourde. De méme,
les soignants devraient plus souvent étre attentifs et penser & demander aux pa-
tients eux-méme leurs besoins et leurs idées pour y remédier et solliciter systé-
matiquement la répétition des informations données pour s’assurer de la bonne
compréhension (Wright et al, 1993).
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7. Discussion
Ce chapitre discutera des résultats des recherches présentés dans le chapitre précédant

en lien avec la question de recherche.

7.1. La pertinence des études en lien avec la question de recherche

Les études analysées dans cette étude concernent toutes les personnes sourdes depuis
leur enfance et non les malentendants ou les personnes dgées dont 1’ouie a baissé. Cer-
taines études trouvées n’englobent pas entierement la question de recherche mais appor-
tent différents éléments importants qui en font partie. Certaines recherches qui interro-
gent les médecins ont tout de méme été retenues étant donné les similitudes existant
dans la relation entre un patient sourd et un médecin ou une infirmiere. Les principes de
la relation ainsi que les difficultés de communications sont similaires malgré les diffe-
rences dues a I’accompagnement et a la proximité que ces deux professionnels ont avec
le patient. Les principaux principes de communication et d’entrée en relation sont ainsi
applicables autant lors d’un examen au cabinet que lors d’un soin dans un service hospi-
talier.

Les résultats analysés mettent en évidence que la relation, ceci pour tous les patients,
comprend plusieurs éléments auxquels il faut tenir compte, comme la communication
verbale et non-verbale et les concepts (respect, empathie, etc.) qui la caractérisent.
L’importance d’en tenir compte est d’autant plus accrue lors de relations avec des pa-

tients sourds.

Les thématiques concernant les moyens de communication, la relation professionnelle
ainsi que les conséquences d’une communication inadéquate (qui représentent des caté-
gories du chapitre résultat) sont reprises dans ce chapitre discussion afin d’étre mises en
lien avec la question de recherche qui est : « Lors d’une hospitalisation, quels sont les
éléments qui facilitent ou qui entravent une relation professionnelle avec des patients
adultes souffrant de surdités ? ». Cela va permettre de préciser le terme de relation pro-

fessionnelle ainsi que montrer les spécificités de celle-ci avec des patients sourds.

7.2. Larelation professionnelle
Les résultats ont mis en évidence que la relation est au centre des soins mais que celle-ci

peut étre ameliorée (CHUV, 1996). Aussi, I’accés a I’information est un droit dans
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n’importe quelle langue, bien que celle-Ci soit une barriere dans la comprehension des
maladies et des décisions de traitements (Neuma, 2007).

La relation d’aide, verbale ou non-verbale, s’instaure spontanément en réponse a un
besoin d’écoute d’une personne soignée ou de son entourage. Dans le cas présent d’un
patient sourd, la communication est entravee. Ainsi la relation est moins évidente a se
créer a cause du manque de compréhension des besoins du patient. Dans ces situations,
qui sortent de 1’ordinaire, il est d’autant plus indispensable que les soignants aient du
temps a disposition et soient attentifs au non-verbal.

Dans le milieu hospitalier, la relation se crée principalement au travers des soins™®. Ain-
si, le probleme de soins (qui est a I’origine de la rencontre) est pris en charge mais avant
tout ’humain en tant qu’unité. Dans le domaine des soins, le principe d’humanité a
comme base de respecter le patient, sa différence (physique, ethnique, comportemental,
opinons, etc.) et sa dignité. La relation d’aide, qui passe par la communication, consiste
a écouter I’autre dans ses besoins. Certains ¢éléments, tels que les nombreux interve-
nants, la présence d’un membre de la famille, un voisin de chambre ou un degré de
communication non équivalent peuvent parasiter cette relation. Les capacités de com-
munication des soignants améliorent la satisfaction du patient (Bioy, 2003), particulie-
rement dans le cas du patient sourd. En rapport avec la question de recherche, les no-
tions ci-dessus font partie des éléments qui entravent la relation professionnelle entre un
soignant et un patient sourd.

Prendre du temps avec les patients pour parler améne les soins a étre plus humains, de
meilleure qualité et plus efficaces (Naish, 1996). La relation d’aide fait partie intégrante
de la profession d’infirmiere. Cette relation est a la base de la conception méme de cette
profession. Il appartient au role propre de I’infirmiere d’entrer en relation avec son pa-
tient afin de I’accompagner dans ses besoins. L’efficacité des soins dépend de la qualité
de cette relation (Vega, 2001). En lien avec la question de recherche, ces résultats, pro-
venant des recherches, démontrent I’importance de la relation dans les soins.

En conséquence, une mise en place favorable de la communication est essentielle pour

créer une bonne relation. Le caractere des interactions influence 1’issue pour le patient.

Changer de comportement pour I’améliorer et ainsi améliorer la relation patient soi-

gnant est possible par de simples faits (Rainer et al, 2002).

19 En entend par soins les actions des infirmiéres auprés des patients, par exemple : les gestes techniques
(pansements, médicaments, etc.), relationnels ou d’information.
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7.3. Les élements qui entravent la relation
La relation se crée deés I’instant ou des individus entrent en communication. Comme
mentionné ci-dessus la relation est un des concepts fondamentaux dans le milieu des
soins, elle se situe au cceur de la prise en charge des patients.
C’est pourquoi il est important d’identifier les éléments qui entravent cette relation afin
de I’améliorer, ce qui procurera de grands bénéfices pour la qualité des soins.
Les résultats obtenus par I’analyse des études mettent en avant les difficultés de la rela-
tion principalement au niveau des obstacles de la communication. Ceux-ci entrainent
des contrariétés de temps dues a la situation qui sort de I’ordinaire, des sentiments néga-
tifs comme de 1’énervement ou de 1’impatience, et surtout des problemes de diagnostic
et de suivis des traitements. Ces difficultés communicationnelles peuvent amener a une
prise en charge inadéquate de la part des soignants. Les patients sourds se sentent déja
stressés et mal a 1’aise des le début de leur hospitalisation. Aussi, leur éventuelle mise a
I’écart de la part des soignants, qui se sentent eux-mémes mal a 1’aise, ne ferait
qu’aggraver ce sentiment. De ce fait, les patients sourds disent que leurs émotions et
leurs demandes ne sont que peu écoutées. A cause de la particularité de leur situation,
ils ont peur de ne recevoir que des informations succinctes (Steinberg et al, 2006).
Les obstacles a la communication proviennent du fait que celle-ci sort de I’ordinaire et
du connu. Par exemple la langue des signes est grammaticalement et morphologique-
ment différente de la langue parlée, la traduction mot a mot est impossible de sorte que
les patients sourds se voient forcés de communiquer dans une langue dont ils n’ont
qu’une compréhension limitée (Hines, 2000). Les soignants ne regoivent que peu
d’informations au sujet de cette communication spécifique (qui sera décrite dans un
sous-chapitre suivant) et I’inconnu, le non-maitrisé angoissent. C’est cette angoisse que
les patients ressentent chez les soignants et qui est prise comme une sorte de rejet, ce
qui n’est pas exactement le cas. Ce n’est pas eux que les soignants rejettent, mais leur
propre anxiété envers 1’incompris. Les entendants sont déconcertés devant ce handicap
qu’ils ne connaissent pas bien. Ils n’ont jamais appris a s’exprimer avec un sourd : ne
pas bouger le visage, articuler le plus possible, surtout, ne pas crier ; manifester de
I’intérét a la personne et non de 1’impatience, parce qu’alors le sourd se sent rejeté et
panique. Bien souvent la surdité gene la fluidité de la conversation (Lelu-Laniepce,
1985).
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Ainsi les éléments qui entravent la relation sont les difficultés de communication et le
fait que la situation n’est pas ordinaire. Elle entraine des sentiments d’anxiété autant
pour le patient sourd que pour le soignant et nécessite des changements par rapport au
quotidien des soignants. Ces éléments nous permettent de mieux comprendre la problé-

matique de la relation soignant — patient sourd.

7.3.1. Les préjugés et stéreotypes
Les individus qui sont différents, qui sortent de I’ordinaire sont souvent dévisagés et
jugés. Il en est de méme pour les sourds. La surdité est un handicap et place le patient
sourd hors du groupe des bien-portants ce qui est percu comme une exclusion, une mar-
que de différence (Bioy et al, 2003).

Formés d’avance par I’expérience personnelle ou par 1’éducation, les préjugés sont une
généralisation, des jugements sans preuves envers quelque chose ou quelqu’un.

Difficile a changer, les stéréotypes, qui peuvent amener aux préjuges, généralisent une
ou plusieurs caractéristiques d’un groupe. C’est une sorte d’étiquette que 1’on attribue a
un groupe d’individus.

Les préjugés et les stéréotypes aident a la compréhension des autres et du monde. Mais
majoritairement pris de maniére négative, ils peuvent devenir dangereux par la simplifi-
cation, la généralisation, le jugement et souvent la dévalorisation. C’est pourquoi il est
important que chaque personne puisse les identifier et en soit consciente pour pouvoir
les faire évoluer. Emettre un jugement en se basant uniquement sur les apparences ou
sur une idée précongue n’est pas suffisant pour discriminer et exclure I’autre.

Le respect est un art de vivre au quotidien. Il suppose 1’égalité entre les individus pour
assurer leur dignité, I’harmonie et le bon fonctionnement de la communauté (Pisourd,
2009).

Ces préjugés positifs ou négatifs jouent un réle dans les relations de soins. lls ont un
impact direct sur la vision qu’a I’individu de la situation. En effet, la personne agit en
fonction de ses représentations et de son interprétation des faits (Formarier, 2007). Un
stéréotype, émis par les personnes entendantes et pouvant étre attribué aux personnes
sourdes, est que lorsque ceux-ci font de multiples fautes dans le langage ou qu’ils met-
tent du temps a saisir I’information, ils sont considérés comme ayant des déficiences
mentales (Hines, 2000).
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Les résultats demontrent que les sourds ont également des représentations envers les
professionnels de la santé. En effet, ils pensent que, comme la communication est parti-
culiere, ils géneront les médecins en nécessitant plus de temps et d’organisation si un
interpréte est appelé (Zazove et al, 2000). Ils spéculent également qu’ils ne bénéficient
pas du méme traitement que les patients habituels, que souvent les soins leurs sont pro-
digués sans qu’ils aient recu la moindre information et que les médecins prennent des
décisions pour eux. Ainsi les sourds ressentent I’impression qu’ils créent une difficulté
supplémentaire au travail quotidien du personnel de soins, (Steinberg et al, 2006). Tout
ceci peut se révéler exact mais dépend de plusieurs facteurs et non directement de leur
surdité.

En conséquence, les préjugés et les stéréotypes sont présents en tout temps et partout, ce
qui démontre le besoin d’y préter attention dans les relations avec tout un chacun, et
particuliérement dans la prise en charge d’un patient sourd. En effet, de la surdité mé-

me, découlent des représentations, voire des stéréotypes et des préjugés.

7.4. Les éléments qui facilitent la relation
La relation passe principalement par la communication (Troendlin, 2006). Ainsi les
moyens qui facilitent la communication améliorent a leur tour la relation.
Ci-apres, les moyens de communication avec un patient sourd vont étre explicités en

fonction des résultats obtenus

7.4.1. Les moyens de communication
Les études qui ont été trouvées et gardees pour étre travaillées dans le chapitre des re-
sultats concernaient particulierement les modalités de communication. En effet, les
moyens de communication des personnes sourdes sont différents de ceux employés par
les entendants. 1l est ressorti des résultats des recherches (Wright, 1993 ; Steinberg,
2006 ; Todd, 2000 ; Lezzoni 2004) que les moyens de communication tels que la lecture
labiale, 1’écriture, I’interpréte ainsi que les moyens visuels, étaient employés lors de
relation entre un patient sourd et un soignant. Ces différents moyens, bien qu’ils soient
utilisés lors de la relation de soins, ne sont pas entierement adéquats. En effet, comme
énoncé dans les résultats des études (Wright, 1993 ; Steinberg, 2006 ; Todd, 2000 ; Lez-
zoni 2004), ces méthodes de communication ne sont que partiellement maitrisées. Les

membres du personnel de soins, autant les médecins que les infirmiéres, n’ont que peu
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de connaissances a leur sujet, comme nous pouvons le constater par rapport au sujet de
la lecture labiale. En connaissance de ces particularités, les soignants seraient
d’avantage attentif @ leur expression : ils articuleraient mieux, feraient attention a leur
position face au patient et a le regarder en face, emploieraient un vocabulaire plus sim-
ple, etc. (Lezzoni et al, 2004).

Au niveau de I’écriture, il est nécessaire de ne pas oublier que le langage oral avec la
grammaire et son vocabulaire est la seconde langue des sourds, la langue des signes, qui
utilise un vocabulaire et une syntaxe différente, étant leur « langue maternelle ». Ainsi,
ils ne possédent pas une entiere compréhension de la langue orale, ce qui peu également
dépendre de leur niveau d’apprentissage (Neuma et al, 2007). Un défaut de I’écriture est
qu’elle est dénuée de sentiments, qu’elle prend du temps et de 1’énergie, et qu’elle est
limitée dans les informations qui sont raccourcies ou abrégées (Steinberg et al, 2006 ;
Hines, 2000). Ainsi a I’encontre de ce que pensent les personnes, 1’écriture ne résout pas
la particularité de la communication avec les patients sourds.

En ce qui concerne I’emploi d’un interprete, bien que sa présence soit qualifiée comme
étant la meilleure solution a la communication par les personnes sourdes, il n’est évi-
dement pas aisé d’y avoir recourt. En effet, hormis le cas ou un membre du personnel
hospitalier a des connaissances en langue des signes et peut étre disponible rapidement a
diverses heures, les interprétes ne résident pas a 1’hopital et leur venue demande par
conséquent une préparation telle qu’un rendez-vous planifié qui se fait essentiellement
pour une consultation importante avec le médecin. En ce qui concerne le reste de la
journée, les différents soins et interactions avec les soignants, il n’est pas envisageable
d’avoir un interpréte a disposition alors que le patient a des besoins & tout moment.
D’ou I’importance de préparer les soignants, particulierement les infirmiéres, qui sont
aux coOtés du patient sourd jour et nuit, aux spécificités de cette relation. Bien que la
solution de faire appel a un membre de la famille soit pensée comme résolvant le pro-
bleme, celle-ci n’est pas vue comme des plus adéquates par les sourds. En effet, la pré-
sence d’un proche peut entraver la conversation par le non respect de la confidentialité
et par la non fidélité de la traduction (David et al, 1995 ; Steinberg et al, 2000).

Les colts des interprétes sont pris en charge par I'Al (sur une base forfaitaire ou au coup
par coup). Le remboursement des honoraires de I’interpréte se fait différemment suivant
le motif de ’entretien. Si celui-ci ce déroule dans un tribunal ou avec une autorité féde-

rale, cantonale ou communale (comprend les écoles publiques), la personne sourde in-
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forme cette office de son besoin et ensuite c’est a celle-ci de faire la demande
d’interpréte aupres de Procom, qui facture directement ce frais a cette office (fédération
suisse des sourds, 2009). Les missions pour une consultation médicale sont financées
par larticle 74 de la loi sur I’assurance invalidité. L’OFAS (Office fédéral des assu-
rances sociales) alloue des subventions pour I’interprétation et contribue avec un mon-
tant forfaitaire annuel, mais cette participation ne couvre pas tous les frais, ceux qui
restent peuvent étre couverts par des dons (PROCOM, 2009).
L’emploi de moyens visuels (comportements non-verbaux qui seront complétés par la
suite, images, films, etc.) peut étre aidant dans la communication. Ce support peut per-
mettre de compléter ou de préciser I’information. Il existe un systéme de téléphones (les
TTP) qui transcrivent la conversation de I’oral a écrit. Cependant peu de lieux en sont
équipés (Lezzoni et al, 2004), alors que la plupart des batiments publics possédent un
acces pour les personnes ayant un handicap physique. Selon les lois fédérales sur la ra-
dio et la télévision du 24 mars 2006 ainsi que sur celle qui concerne I’¢élimination des
inégalités frappant les personnes handicapées du 13 décembre 2002 (Egalité handicap,
2009) :
— Les détenteurs d'une concession pour le service universel en matiere de téléphone
(par exemple Swisscom) doivent étre tenus, par des dispositions légales, d'équiper les
téléphones publics pour que soit assurée leur utilisation de maniere équivalente par

les utilisateurs d'appareils acoustiques ainsi que par les aveugles et les malvoyants.

— Tous les médias audio-visuels concessionnés doivent rendre accessible aux sourds
une large partie de leurs programmes, (surtout les émissions d'informations), au
moyen de sous-titres ou d'interprétes en langage des sourds. De méme, il convient
d'offrir, dans le cadre des programmes pour les minorités linguistiques, des émissions
dans le langage par gestes.

Cela est realisé pour le Téléjournal de la Télévision suisse romande qui est diffusé et
traduit simultanément par un interpréte en langue des signes, ainsi que certains films

ou séries qui sont sous-titres.

— Les batiments ouverts au public doivent étre accessibles, par principe et quel que soit
le genre de handicap. Les personnes handicapées non accompagnées ne doivent pas
avoir de difficultés pour les utiliser normalement, ni en étre exclues. Bien que moins

évidentes, les barrieres "architecturales" au sens large qui concernent les handicapés
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sensoriels ont la méme importance que les barrieres architecturales pour les handica-

pés de la marche.

La relation est composée de multiples facettes dont fait partie la communication. Ces
différents moyens de communication ne sont pas a prendre séparément mais en com-
plémentarité les uns des autres. Pour que 1’échange soit de qualité, des connaissances
plus approfondies sur ces moyens de communication sont nécessaires et devraient étre
fournies durant la formation des soignants ou par le biais de cours post-formations
(Neuma, 2007 ; Steinberg, 2006 ; David, 1995 ; Zazove, 1993).

Nous pouvons émettre I’hypothése que les raisons de ce manque d’informations spécifi-
ques a la surdité et aux moyens de communication peut provenir du manque de temps a
consacrer a ce sujet durant la formation des soignants, du choix d’enseigner les patholo-
gies les plus courantes aux dépends d’autres moins fréquentes, etc. La cause du défaut
d’intérét ne semble cependant pas étre a retenir.

En réponse a la problématique de recherche, les moyens de communication peuvent se
situer autant dans les éléments qui facilitent ou qui entravent la relation suivant la ma-
niére dont ils sont employés. Il suffit d’un peu de connaissances a leur sujet de la part
des soignants pour que ces moyens de communication deviennent un atout dans la rela-

tion.

7.4.2. Le non-verbal

Selon Bioy et al. (2003), « plus que ce que I’on dit, c’est la fagon de le dire qui fait foi.
Méme si la personne n’en a pas conscience, le langage du corps est le seul qui soit sin-
cere. (...). Le verbal informe, le gestuel établit le contact et parfois se substitue a la pa-
role ».

La communication non verbale est toujours associée a la communication verbale qui est
I’ensemble des mots comprenant le langage parlé et 1’écrit. Ensembles, ces deux types
de communication permettent de préciser ou de discréditer le sens d’un message. En
effet, les résultats ont demontre que le langage corporel transmettait plus de messages
que le langage oral (Kacperek, 1997).

La communication non-verbale s’exprime au travers du contact physique, des expres-
sions faciales, des odeurs et des postures, qui peuvent étre de nature consciente ou in-

consciente.
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Dans la relation et particulierement dans le cas de patients sourds, le non-verbal merite
d’avoir toute une attention. Simon Chambers (2003), insiste sur le fait que tous les
comportements sont & prendre comme une communication potentielle.

Ainsi lors de difficultés rencontrée a la communication, la gestuelle et les mimiques
sont d’une grande aide. Elles participent a démontrer 1’incompréhension, les sentiments
positifs ou négatifs ; elles complétent 1’information orale, tout ceci en 1’absence de
mots. D’ailleurs, dans bien des relations, méme lorsque le patient ne présente pas de
difficulté particuliére en ce qui concerne la communication, le non-verbal a toute sa
place. En effet, dans certaines situations (ex : fin de vie, diagnostic difficile, etc.) les
paroles ne sont d’aucune aide, dés lors la communication non-verbale prend la releve
par I’écoute, la compagnie, le toucher, etc.

C’est pourquoi dans toute communication, indépendamment du type de patient, il ne
peut étre que bénéfique de prendre en compte la communication non-verbale. Cet élé-
ment est d’une aide non négligeable dans la relation avec le patient sourd, en facilitant

celle-ci.

7.5. Les conséquences d’une communication inadéquate

Comme vu dans les études, les types de communication et la culture différente font que
la communication entre le patient sourd et le soignant est spécifique (Zazove et al,
1993).

Ces obstacles a la communication peuvent avoir des répercussions plus importantes que
la non compréhension dans la relation sur I’instant. Des conséquences importantes peu-
vent survenir comme des diagnostics difficiles a poser et des difficultés dans le suivi des
traitements (Neuma et al, 2007 ; Zazove et al, 1993). Il a été montré par les études que
les patients sourds posaient moins de questions concernant leurs soins, ainsi ils dispo-
sent de moins d’informations préventives quant a leur mode de vie et de moins
d’indications concernant les traitements prescrits. Ces éléments mal compris peuvent
impliquer des séjours hospitaliers plus longs ainsi que par la suite, les sourds retournent
plus souvent consulter (Lezzoni et al, 2004).

En plus des risques encourus pour la santé, il peut y avoir un défaut du respect du pa-
tient et de ses droits*’. En effet, par défaut d’explication, le patient peut se trouver a

subir de multiples manipulations presque comme un objet. Egalement, sans information

! Confert brochure sur la surdité pour les hopitaux, annexe N°4
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compléte et précise bien comprise, le patient peut étre mené a prendre une décision sans
connaitre toutes ses composantes ou pire, qu’une autre personne, de la famille ou un
médecin, fasse le choix a sa place.

En consequence, une bonne compréhension de la part des soignants comme du patient
sourd est primordiale dans un traitement.

Dans la problématique de la relation entre un patient sourd et un soignant, celui-ci doit
étre particulierement attentif a ces potentielles conséquences, autant au niveau du res-

pect des choix et des droits du patient, que de I’accés a 1I’information.

7.6. Réponse a la question

Les résultats obtenus par les études ont permis de mettre en évidence un manque de
connaissances sur le sujet de la surdite, de sa prise en charge en milieu hospitalier ainsi
que de ses caractéristiques. Les différentes recherches démontrent aussi les possibles
améliorations dans cette prise en charge. Les analyses ont fait resurgir six thématiques :
les communications, les conséquences d’une communication inadéquate, la relation
patient sourd-soignant, le non-verbal, les jugements et regards puis les propositions
d’amélioration pour le futur.

Les éléments apportés par les études sont similaires, ce qui améne une certaine perti-
nence. Les difficultés rencontrées (le manque de compréhension et de temps a disposi-
tion, les préjugés, le manque de connaissances sur les moyens de communication) sont
majoritairement identiques ainsi que le sont les besoins d’écoute et de respect. En ré-
ponse a la question de recherche de cette étude, qui est: «lors d’une hospitalisation,
quels sont les éléments qui facilitent ou qui entravent une relation professionnelle avec
des patients adultes souffrant de surdités ? », nous avons pu relever des éléments qui
entravent la relation, comme le manque de connaissance quant aux moyens de commu-
nications, les préjugés, une situation qui est méconnue et qui angoisse les soignants.
Egalement, des pistes pour faciliter cette relation, telles que I’emploi de la communica-
tion non-verbale, I’aide d’un interpréte, 1’ouverture d’esprit, le respect et 1’enseignement
aux soignants ont été proposées. L’importance de la relation, qui est la base des soins
infirmiers, a également été mise en évidence. Celle-ci est unique et individuelle, elle
I’est d’autant plus avec un patient sourd ou avec une personne handicapée que ce soit
physique, mentale ou ne parlant pas la méme langue. Car alors les gestes et les compor-

tements connus sont remis en cause.
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En conséquence de ces éléments rapportés, 1’analyse des résultats nous permet dés lors
de cerner au plus prés notre problématique.
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8. Conclusion
Pour conclure, les propositions d’actions pour améliorer la prise en charge des patients
sourds par la relation vont étre présentées. Par la suite les besoins de la recherche ainsi

que ces points forts et faibles seront explicités.

8.1. Consequences dans les soins

Les difficultés ainsi que leurs impacts, reportés par les études, ayant déja été explicitées
dans ce travail, cette partie va s’attarder sur les quelques pistes émises par les études
pour faciliter la communication avec un patient sourd.

Le probléme rencontré prioritairement par les sourds, lors d’une hospitalisation, est la
communication qui est une barriére parfois infranchissable. La méconnaissance de la
surdité, I’incompréhension, I’impatience et les préjugés se groupent en sentiments de
détresse. Ainsi, en vue des chiffres obtenus quant aux connaissances des soignants en-
vers les caractéristiques des personnes sourdes, une base d’informations s’avére néces-
saire (David et al, 1995). Celles-ci concerneraient les méthodes de communication em-
ployées par les sourds (langue des signes, lecture labiale, etc.) ainsi que sur leur cultu-
re'?. 1l parait indispensable de rappeler aux soignants que la relation a pour principes
1’égalité et le respect. Pour cette raison, il est favorable que les soignants pensent a de-
mander aux sourds ce dont ils ont besoin et comment ils peuvent faire pour étre des plus
adéquats. D’autres éléments menant a améliorer la prise en soins des sourds est
’accessibilité a un interpréte formé (Steinberg et al, 2006). Bien qu’en Suisse ce service
soit majoritairement remboursé, il n’est qu’une aide ponctuelle et nécessite une prépara-

tion auparavant, alors que la communication est présente a tout moment de la journée.

Pour terminer quelques régles élémentaires, citées par Mr Longerich (2000), a appliquer
au quotidien, telles que :
- il ne sert a rien de s’énerver, ni de crier, car cela déforme I’articulation et stresse
I’interlocuteur malentendant,
- il est inutile de répéter dix fois les mémes mots, changez plutdt de phrase ou uti-

lisez 1’écrit malgré ses biais,

12 Cest-a-dire les caractéristiques, les valeurs, la langue de signes et le style de vie propre a cette popula-
tion
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- pensez au non-verbal : le visage, les gestes, 1’attitude du corps, parlent aussi : les
personnes sourdes ou malentendantes ont des facultés visuelles trés développées,
car la surdité est compensée par la vue,

- avant de s’adresser a un malentendant, attirez doucement son attention, placez-
vous bien en face de la personne, si possible a sa hauteur, veillez a ce que votre
visage soit éclairé et que vos lévres soient visibles,

- parlez a voix égale, d’une maniére naturelle, en faisant des phrases claires et
courtes,

- pendant la nuit, veillez impérativement & ce que le visage soit éclairé pour

s’adresser au patient malentendant, afin qu’il puisse lire sur les lévres.

8.2. Autres besoins de recherches et perspectives envisagées
Les résultats obtenus sont principalement issus de recherches qui ont été réalisées en
Amérique. Les systéemes de soins, autant les hépitaux (au niveau de 1’organisation), la
prise en charge (les théories de soins, le temps a disposition, etc.), que les assurances
(non obligatoire en Amérique) different de la Suisse. C’est pourquoi, il serait intéressant
et méme essentiel de réaliser une étude sur la prise en charge des patients sourds dans
les hopitaux suisses, pour en comparer les résultats.
Il serait également intéressant d’effectuer des recherches plus approfondies centrées
principalement sur les aspects émotifs de cette relation spécifique. En effet, les recher-
ches actuelles se sont majoritairement centrées sur des aspects techniques de la commu-
nication et non sur le cété plus sensible lié aux intonations de voix.
De plus, des enquétes concernant les infirmiéres, qui sont au chevet des patients jour et
nuit, au sujet de leurs ressentis, difficultés, besoins et idées d’améliorations devraient
étre menées afin d’avoir une vision d’ensemble de la problématique de la situation, dont
nous avons eu uniquement ’avis du c6té médecin et du patient sourd. Ces indications
permettraient de mieux comprendre ce qui se passe et d’étre plus efficace dans la mise

en place de changements.

8.3. Points forts et points faibles du travail
Un des points positifs de ce travail, a été que la plupart des études analysées ont démon-
tré des résultats similaires. Ce qui est aidant pour la cohérence de 1’analyse et renforce

la fidélité des recherches. Un autre point fort est que 1’analyse des études a permis de
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mettre en avant des propositions d’actions pouvant apporter une amélioration a la situa-
tion actuelle ou a du moins encouragé les professionnels de santé ainsi que tout un cha-
cun ay étre attentif.

Parmi les points faibles, on trouve une méthodologie peu structurée et explicitée. En
effet, il a été difficile de trouver des études qui possédaient une rigueur méthodologique,
c’est-a-dire qu’elles fussent structurées avec les chapitres introduction, méthode, résul-
tats, discussion et conclusion. Peu d’études s’intéressaient a la relation, visant plutét la
communication. De méme, la majorité des études ont été effectuées en prenant la com-
posante des medecins dans la communication et non des infirmiéres. Un autre point fai-
ble important est que les résultats obtenus font référence a des systemes de soins prove-
nant d’autres pays que la Suisse. Les pays dont proviennent les recherches se trouvent
dans des pays occidentaux développés, dans lesquels la culture prédominante est proche
de la notre. Ainsi nous pouvons faire I’hypothése que les spécificités d’un patient sourd

sont semblables.
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1. Déclaration d’authenticité

« Je déclare avoir réalisé ce travail moi-méme, conformément aux directives. Les réfé-

rences utilisées dans le travail son nommeées et clairement identifiées ».

En cas de violation de cette déclaration, il est possible d’appliquer I’Art. 45 de
I’Ordonnance du 19 septembre 2006 sur la formation Bachelor en soins infirmiers a la
Haute Ecole de santé Fribourg : « toute fraude, y compris le plagiat ou toute tentative de
fraude dans les travaux d’évaluation, les examens et 1’élaboration du travail de Bachelor
entraine la non-acquisition des crédits ECTS correspondants, voire la non obtention du

dipldome ou son annulation ».
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2. Aide mémoire pour le langage parlé compléte

Le Langage parlé Complété (LPC) est un codage:
la main prés du visage compléte
syllabe par syllabe
tout ce qui est dit.
C'est une aide a la lecture sur les lévres

Les 5 positions
des mains
pour coder les
voyelles

in - eu (train bleu)

®— O0-e-aohlela)

i-on-an (pigeon blanc)

b

OU - @ = O (ouw est Paul)

un-e-u (un zébu)

Les 8 clés des doigts pour coder les consonnes

p (par) k {car} 5 (sel) b (bon) m (maj) I (loup) g(gare) y (fille)
d (dos) v {va) r (rat) n {non) t (ta) ch {chat) ng (camping)
i (joue) Z (base) ui (nuit) T (fa) gn (vigne)

w {oui)

Figure 1 : Association suisse pour le Langage Parlé Complété. (2009). Principe de base
du LPC. [Page WEB].Acces : http://alpc.ch/ [Page consultée le 4 mai 09].
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Voir
pour comprendre

@‘l
_ Parlez distinctement
Présentez votre visage face ala a rythme régulier et & voix normale,
source de lumiére, votre boucha bien articulation,

visible, et face & volre interocuteur.

Attirez I'attention et exprimez-vous

chacun & votre 1our 5ans coupsr la parle sans axagéer '
A votre ntedocuteur.

en resiant natured.

Ecrivez ls noms propngs,
Utilisez o' autres termes termes techniques, médicaux, elc.
ou changez la forme de ka phrase €1 asSWar-vous que
SIVOUS N'2veZ Pas &l Compiis, la personne a bien compris.

Employez un vecabulaire simple
cas phrases clares, éviler les
dhrévations et phrases & double sens,

T@@u@

YROUM.

L 's"stlls"sbit

5

Eliminez les bruits de fond
en fermant portes et fendtres e
évitaz de parter dans ke brounaha.

Mettez a disposition
des moyens techniques (fax, téléphones
pour malentendants, teescrts, relas
1&éphoniqus

Faites appel aux interpréles
en langue des signes frangaise (LSF) ou
AU codewrs-nterpretes en
langage pané compléd (LRC),

procom, e,

pour davantage d'informations sur la surdité et la malaudition, contactez:

FEDERATION SUISSE DES SOURDS ASSOCIATION SUISSE DES PARENTS forom écoute LA FONDATION ROMANDE
REGION ROMANDE D'ENFANTS DEFICIENTS AUDITIFS (ASPEDA) | DES MALENTENDANTS

16, Av. de Provence = 1007 Lausanne Freiburgstrasse 21 = 3150 Schwarzenburg Avenue des Jordils 5 = 1006 Lausanne
Tél 021 625 65 55 -fax 021 625 65 57 Tél Fax 031 731 33 44 Tidl. 021 614 60 50 - fax 021 614 60 51
hwm&m-mm svehk@blugwin.ch - info@ecoute.ch - www.ecoute.ch
i AVEC LE SOUTIEN DE LA
POSTE . Foncaton Javde &
A i L@terie R@mande Pl'ﬂmlgm

Figure 2 : Association Suisse des parents d’enfants déficients auditifs. (2005).
Conseil pour la communication avec les personnes sourdes. [Page Web].
Acces : http://www.aspeda.ch/article.php3?id_article=11 [Page consultée le 4 mai 09].
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4. Brochure surdité pour les hépitaux

APRES le SOIN

- Accompagner le patient si besoin (salle
d‘attente, sortie, chambre...).

- Expliquer au patient ce qui s'est passé au
cours du soin pour le rassurer et 'informer.

> Attention :

- a la complexité des termes médicaux

- au débit des phrases : si besoin utiliser
ardoise ou papier.

- regarder le patient et non les autres
personnes.

Donner le temps au patient sourd

ou malentendant de poser ses questions.

- lui répondre clairement, lentement (lec-
ture labiale, ardoise, ou gestes...).

- lui écrire un compte-rendu avec les princi-
paux éléments du diagnostic et le lui
remettre.

devant le patient qui ne peut comprendre

I Eviter de dicter du courrier sur dictaphone
ce qui se dit a son sujet.

SORTIE

Montrer le logo

« oreille barrée » a 'hotesse d'accueil
pour préciser la difficulté a entendre, ou
Uinformer du moyen de communication
a utiliser pour faciliter les formalités
administratives.

Les témoignages des personnes sourdes ou malenten-
dantes montrent la réelle frustration due au manque de
communication.

A tous les dges de la vie, une personne peut devenir
sourde ou malentendante. Dans tous les cas, il est néces-
saire de tenir compte de la complémentarité qu'apporte
la lecture labiale aux informations recues a travers les
prothéses auditives.

La langue des signes est comprise par un faible nombre
de déficients auditifs, le plus souvent sourds de naissance.

Le professionnel de santé s’informe des habitudes de la
personne soignée et utilise le type de communication
(orale, écrit, kinesthésique ou gestuel) adapté a la per-
sonne sourde ou malentendante.

Avec le soutien financier de:
DDASS/DRASS - Ville Angers - Conseil Général 49
Mutualité Francaise Anjou Mayenne - MSA 49

Et la participation de:
Conseil de I'Ordre des Médecins de Maine et Loire
Centre Charlotte Blouin - Service ORL - CHU Angers

SURDI 49
Maison des Sourds et Malentendants
(SURDI 49, ASML, SERLSF, SPSSML, CSSA)
22 rue du Maine - 49100 ANGERS
Fax: 0241489164

E-mail : aamds-surdi49@wanadoo.fr

BUCODES

73 rue Riquet - 75018 PARIS

Tel./Fax/Minitel : (33) 01 46 07 19 74

E-mail : bucodes@free.fr - Site : http://bucodes.free.fr

comes Juivroavme
e ve Hsane.rion DE LANJOU

s wonte.
; %M )6) ——

A4 éitions 02 41 730 700 - Juin 2005 - © Copyright - Drost réservé.

La
SURDITE

un handicap sensoriel

(nvisible

CONSULTATIONS
HOPITAL
CLINIQUE

ACCES AUX SOINS
pour le sourd
ou le malentendant
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PRENDRE UN RENDEZ-VOUS

Para-médicaux
Consultation, Hospitalisation

Au Guichet,
par Fax,
par E-mail,
par Minitel,...

Avoir recours a une tierce personne
pour le téléphone

La personne sourde ou malentendante
informe son interlocuteur de sa malenten-
dance afin que soient bien précisées :

- dates et heures du rendez-vous
ou de ['hospitalisation.

- dans tous les cas, un écrit doit accompa-
gner les informations données par le
secrétariat.

JOUR de la CONSULTATION
ou de 'HOSPITALISATION

> Patient

- Se présenter a 'hotesse d'accueil et lui
demander de vous appeler a laide de
votre «nom sur une ardoise» ou de venir
vous chercher dans la salle d'attente.

- Demander a poser le logo «oreille barrée»
sur le dossier de santé.

> Soignant ou administratif

Attention, pour communiquer avec

la personne malentendante, ne criez pas !
Articulez sans exagération !

Situez-vous dans un lieu bien éclairé,
sans contre-jour !

Attention aussi aux chiffres difficiles

a comprendre (paiement, etc).

> Médecins - Spécialistes -
Radiologues - Paramédicaux -
Dentistes - Kinésithérapeutes

- Avant le soin:
Le personnel de santé informe le patient
des soins et gestes qui seront faits, de
leurs désagréments et conséquences de
ceux-ci, de leurs bienfaits.

- Pendant le soin:
Si besoin de parler au cours du soin:
bien regarder le patient en face (lecture
labiale) ; enlever le masque ;
bien articuler ou écrire sur une ardoise.
Attention a la luminosité de la piece
(pas de lumiére dans les yeux).
Le patient ne vous comprendra pas si
vous portez une moustache trop longue !

Convenir du geste ou du signe en cas de
douleur au cours du soin

Répondre aux questions et aux inquiétudes
du patient sourd ou malentendant.

CHAMBRE d’"HOSPITALISATION

Le malade n'entend pas les bruits habituels
du couloir, entrez doucement pour ne pas
l'agresser

Poser la main sur U'épaule s'il ne vous voit
pas entrer (les appareils de correction
auditive ne permettent pas de tout
entendre).

Expliquez l'organisation de
la journée, et les soins prévus.

Prévoir :

- Un téléviseur avec télétexte.

- Téléphone avec Boucle magnétique inté-
grée ou Télécopieur.

- Minitel si besoin.

SALLE d’'OPERATION

Le malade n‘a plus ses prothéses auditives.
Le rassurer par un geste, un sourire.

SALLE de REVEIL

Sachez qu’une personne qui n‘entend pas
peut étre plus longue a se réveiller.
Utilisez le contact avec la main:

cela rassure, signe une présence,

évite l'angoisse.
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5. Réferentiel des compétences Bachelor

S SR BN el
o HecvoSant¢ 2=t GT 2%
Hecv->dmite

Bachelor HES-SO |[miist.a
1 H : = h e d s
en SOInS Inflrmlers HEdS*.FR Haute école de santé

HAUTE ECOLE DE SAKTE FRIBOURG. A
HOCHSCHULE FUR GESUNDNERT FREIBURS Genéve

Lieu de période de formation pratique
Nom de I'étudiant-e :

Institution :

Service : Promotion :

Site de formation : Période du / au :

EVALUATION DES COMPETENCI

Synthése de I’évaluation:

Absences pendant la période de formation pratique : jours

i

I?ates et Signatures:

Etudiant-e: Praticien-ne formateur-trice Formateur-trice HES
|

(a pris connaissance)

'Résultats selon I'échelle de notation ECTS :

A = Excellent résultat remarquable, avec seulement quelques insuffisances mineures

B = Trés Bien résultat supérieur & la moyenne, malgré un certain nombre d'insuffisances e s £ S 0

C = Bien travail généralement bon, maigré un certain nombre d'insuffisances notables =L

D = Satisfai A Haute Ecole Spécialisée
= Satisfaisant : travail honnéte mais comportant des lacunes importantes do Slisse ocadentale

E = Passable le résultat satisfait aux critéres minimaux
FX = Insuffisant : la période de formation pratique doit étre répétée
F = Insuffisant : la période de formation pratique doit étre répetée

Fachhochschule Westschweiz

University of Applied Sciences
Western Switzerland

CORESLOC / juillet 2006 / HEdS-FR / février 2008

Figure 3 : Haute Ecole de Santé Fribourg. (2008).
Référentiel des compétences des étudiants. Fribourg : HedS-FR. 59
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6. Tableau des fiches d’identification des études correspondantes aux

criteres mentionnés dans le chapitre de la méthode.

Références | Type Questions/ | Méthode Résultats Conclusion
d’étude | buts
1° Etude quan- | Les cher- Les auteurs ont Les difficultés de la La majorité des
Wright, D. & | titative et cheurs discu- | d’abord réalisé une | communication qui sourds le sont
College North | exploratoi- | tent revue de la littéra- | sont ressortis de cette | devenus avant
Trent. (1993). |re. Ihypothése | ture puis I’étude a | étude sont : I’age normal de
Deaf people’s que lacom- | été menée au - le manque Pacquisition du
perceptions of munication moyen d’un ques- | d’informations aux langage oral.
communica- entre les tionnaire identi- soignants sur les parti- | Ainsi la langue
tion with personnes fiant I’emploie cularités des sourds des signes est
nurses. British sourdes et les | d’interpréte et les | - la difficulté d’avoir | leur principal
Journal of soignants ne | formes de commu- | une traduction fidéle langage. La
Nursing, vol- rencontre pas | nications. - la confidentialité communication
ume 2, no°11. les mémes L’échantillon envers la famille est difficile sans
besoins que | comprend 23 per- | - le peu d’attention interprete, leur
les autres sonnes sourdes qui | apporter a I’aspect possibilité de
groupes. utilisent la langue | psychique et émotion- | présence plus
des signes et quia | nel. fréquemment est
utilisés un service souhaitée.
de santé dans les
six derniers mois.
2° Recherche | Les cher- Entretiens face-a- | Les éléments de ré- Les
Steinberg, A., | qualitative |cheurs veu- | face avec 91 adul- | ponses qui ont été participants re-
Barnett, S., descriptive. |lent collecter |tes sourds recrutés | obtenus suite aux portent que sou-
Meador, H. & des informa- | par une association | entretiens ont été re- vent, ils ont des
Zazove, P. tions sur les | de personnes sour- | groupés en 6 themes : | expériences né-
(2006). Health expériences | des. Un interprete |- la qualité de lacom- | gatives avec les
care system de services de | ainsi que des munication dans les systemes de
accessibility. soins par les | schémas illustratifs | services de soins santé associées
J Gen Intern personnes étaient la pour - les compétences en | au stress et aux
Med, march, sourdes qui aider a la bonne langue des signes des | émotions négati-
260-266. communi- compréhension. médecins ves. |l serait
quent avec la - les émotions relatives | souhaitable que
langue des a ces expériences les profession-
signes. - les expériences posi- | nels de la santé
tives soient plus for-
- les suggestions pour | més. Il y a une
une amélioration. baisse de fré-
quence
d’emploie
d’interpréte. Le
prix et
I’accessibilité a
ces services
devraient faire
I’objet d’une
autre étude.
3° Recherche |Lebutdela |Larechercheaété |Les résultats démon- |L’étude confirme
Hines, H. exploratoire | recherche est | menée au moyen | trent pas mal d’anxiété | les incapacités du
(2000). et descripti- | d’établir la d’un questionnaire | chez les sourds qui personnel hospi-
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Communica- |ve nature des par e-mail. 500 doivent aller dans un | talier a avoir une
tion problems probléemes de | questionnaires ont | service de soins. Ceux- | communication
of hearing- communica- | été envoyés a des | ci sont principale- efficace avec les
imparaired tion des pa- | étudiants sourds, ment : patients diminués
patients. tients ayant | qui ont été hospita- | - Tres stressé a la auditivement.
Nursing stan- une ouie lisés durant les 3 réception car peur de | Les soignants
dard, no°14, défaillante. derniéres années. | ne pas entendre leur devraient étre
33-37. Ceux-ci ont été nom a I’appel. mieux informés
contactés par le - La communication des quelques
biais de patient-soignant est gestes qui facili-
I’association des pauvre tent la lecture
professeurs de - ils se sentent brus- labiale ainsi que
langue des signes. | qués pendant les soins | sur le décryptage
359 questionnaires | - soucieux de prendre | de gestes corpo-
ont été complétés | du temps rels. 1l est néces-
et validés pour la | - peur que leur défi- saire de garder a
recherche. cience soit prise pour | I’esprit qu’avant
des troubles mentaux | d’étre un sourd,
- obstacles a la com- le patient est
munication unique, a sa
propre histoire de
vie et personnali-
té.
4° Recherche | L’étude cher- | La récolte de don- | Les participants insis- | Toutes ces entra-
Todd, N. & qualitative | che a com- nées c’est faite au | tent sur la difficulté & | ves & une bonne
Virginia descriptive | prendre les moyen d’entretiens | communiquer avec communication
common- expériences | face-a-face a I’aide | leur médecin déjaau | engendre des
wealth univer- de soins des | d’interprétes. Les | moment de la prise sentiments nega-
sity school of patients ages | participants ont été | d’un rendez-vous ou | tifs et diminue la
medicine, sourds de répartis en 2 grou- | pour s’informer des qualité des rela-
medical col- Richemond. | pes de 8 personnes. | résultats par téléphone. | tions pa-
lege of Vir- Il existe des téléphones | tients/soignants.
ginia. (2000). adaptés mais peut Des propositions
Elderly deaf d’endroit en sont équi- | pour améliorer la
patient’s pé. communication
health care La majorité des sourds | seraient que les
experiences. J sont entrainés a lire sur | soignants aient
Am Board les lévres mais les quelques
Fam Pract, interlocuteurs doivent | connaissances de
no°13. étre attentifs a leur la langue des
rendre cette tche signes et qu’ils
possible. aient suffisam-
La difficulté d’avoir ment de temps a
pour interpréte un disposition. Que
membre de la famille. | plus de lieux
soient équipés de
TTP.
5° Recherche | L’objectif des | Des interviews Les résultats ont été Les problémes de
Lezzoni, L., |quantitative |auteurs estde |centréssur 8 thé- |aménageés en 6 thé- communications
Bonnie, L. et qualitati- | comprendre | mes: ’accés aux |mes: ont un impact
Killeen, M. & | ve les percep- soins primaire, - conflits de supposi- | sérieux quand a
Harker, H. tions des qualité totale des | tions sur la surdité la pose d’un
(2004). expériences | soins, I’acces aux | - conflits de percep- diagnostic, le
Communicat- de soins des | services spéciali- | tions des modalités de | suivi des pres-
ing about patients sés, communica- | communication criptions médica-
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health care: sourds et tion, I’expérience | - conséquences de la | les, la prise de
observations d’avoir des dans les bureaux communication inadé- | rendez-vous ou
from persons suggestions | de médecins, quate sur les informa-
who are deaf pour les amé- | I’entrainement des | - communication du- | tions transmises.
or hard of liorer. médecins vis-a-vis | rant les examens
hearing. Ann Le but est des handicaps de | - interactions avec les
Intern Med, d’identifier logements, des réceptionnistes
356-362. les consé- suggestions sur un | - téléphone communi-
guences plan pour amélio- | cation
d’une com- rer ’acces aux
munication soins, diffuser les
inadéquate résultats aupres des
comme em- | personnes qui sont
barras, in- invalidées.
confort, er- ont été réalisés
reur de médi- | auprés de 26 per-
cation, peur, |sonnes sourdes
erreur de recrutées aupres
diagnostic. centre de boston
avocat de défense
des sourds.
Entretiens  filmés
avec interpréte en
langue des signes.
6° Etude quali- | Le but est Les chercheurs ont | Les résultats démon- | Comme la majo-
David, A., tative et d’identifié les | menés leur étude | trent que le moyen de | rité des person-
Ebert, M. & | gantitative. | méthodes que | par questionnaires | communication le plus | nes sourdes le
Paul, S. les médecins | aupres de 104 utilisé est I’écriture. sont devenus
(1995). emploient assistants médecins | 60% des médecins avant d’avoir
Communica- pour commu- | d’une université de | pensent que ’aide acquis le langage
tion with deaf niquer ainsi | soins dans d’un interpréte est bien | oral, les messa-
patients: que d’évaluer | I’Illinois. mais seulement 22% | ges écrits, de par
knowledge, le temps Au total 73 méde- | des médecins y font leur mots com-
beliefs and nécessaire a | cins ont répondus | appel car cela deman- | pliqués, la
practices of cette presta- | et retournés leur de beaucoup plus grammaire et
physicians. tion. questionnaire. d’effort et de prépara- | syntaxe différen-
JAMA, vol L’objectif tion. Moins d’un tiers | te de celle de la
273. poursuivis de des médecins savaient | langue des si-
cette étude est que la parole ne se gnes, ne permet-
d’éduquer et distingue sur les levres | tent pas une
d’assister les qu’a 30%. compréhension
médecins optimale.
dans Bien que la pré-
I’emploie des sence d’un inter-
techniques de préete rend tres
communica- longue la consul-
tion utilisées tation, elle reste
par les le meilleur
sourds. moyen de com-
munication.
7° Recherche | Le butde Revue systémati- | Les résultats sont La langue des
Neuma, C., qualitative | cette revue que de la littératu- | répartis en trois grou- | signes est présen-
Barbosa, M. | et explora- |systématique |re. Les banques de |pes: te sur les 5 conti-
& Porto, C. toire de la littératu- | données employées | - la communication qui | nents mais elle

65




Aeby Stéphanie
3°™ Bachelor 06

(2007). Lit- re est sont : Lilacs, Me- | joue un réle central n’est pas univer-
erature revi- d’identifier et | dline, Adolec and | dans le bon déroule- selle.
sion about the d’analyser la | Bdnef. ment des soins qui Ainsi, les pro-
attendance of communica- peuvent étre compro- | blémes de com-
deaf patient tion entre les mis par un manque de | munications ont
by health patients compréhension. Le un impact impor-
professionals. sourds et les langage non verbal est | tant sur les soins,
Rev Esc En- profession- sous-estimé alors qu’il | ils influencent les
ferm USP, no® nels de soins. est une ressource diagnostics ainsi
42. Ils souhaitent considérable dans la que le suivi des
démontrer communication. La traitements.
que la surdité présence d’interpréte
ameéne plu- dans les services est
sieurs consé- considérée comme
quences. La résolvant le probleme
surdité n’est de communication
pas unique- mais ce service est loin
ment un pro- d’étre adapté. Une
bléme orga- bonne communication
nique mais un passe par la relation et
probléme celle-ci doit tenir
socioculturel. compte des caractéris-
tiques individuelles de
chaque patient sourd.
- I’éducation des pro-
fessionnels les résul-
tats montrent qu’il y a
un mangue de connais-
sances et de compré-
hension envers les
sourds
- les aspects légaux :
les professionnels de la
santé sont tenus par les
lois de d’assurer des
soins personnalisés et
complets a tout pa-
tients.
8° Analyse L’objectif est | L’étude a été me- | Les personnes sourdes | Il serait bien de
Annie, G. quantitative | de mieux née aupres de 91 qui ont été interrogées | créer des associa-
Steinberg, descriptive | comprendre | sourds qui le sont | décrivent plus tions de méde-
Barnett, S., les expérien- | depuis tout jeune | d’expériences négati- | cins qui ont des
Meador, H., ces de santé | qui ont actuelle- ves que de positives. connaissances en
Erin A. & des personnes | ment plus de 18 Les patients sourds qui | langue des signes
Zazove, P. sourdes qui | ans. lls ont été n’ont pas la possibilité | ou qui travail
(2000). Health communi- recrutés par le biais | d’avoir une communi- | avec des inter-
care system quent en d’associations. Les | cation adéquate lors de | prétes, ceci dans
accessibility: langue des informations so- leur relation avec du le but d’avoir une
experiences signes. ciodémographi- personnel de soins est | liste de ces mé-
and percep- ques et de santé angoissée, dévalorisé | decins a disposi-
tions of deaf ont été récoltées au | et pas respecté comme | tions pour les
people. Jour- moyen de ques- une personne indivi- | consultations de
nal of general tionnaires puis des | duelle. Le personnel personnes sour-
international entretiens enregis- | de soins n’est pas des.
medicine. trés, face-a-face a | assez informé des
I’aide techniques pouvant
d’interprétes, ont | faciliter la communi-

66




Aeby Stéphanie
3°™ Bachelor 06

été réalisés.

Il n’a pas été facile
de traduire par
écrit les expres-
sions ou senti-
ments  exprimés
par les signes.

cation comme par
exemple les propriétés
de la lecture labiale.
La participation
d’interprétes qualifiés
dans le domaine médi-
cal est nécessaire pour
bénéficier d’une com-
munication optimale.

9° Etude quan- | L’objectif est | 140 personnes Les personnes sourdes | Par le défaut de
Malio, T., titative d’examiner | sourdes ont répon- | se rendent plus sou- communication
Stern, C., descriptive | les questions | dus aux question- | vent dans un service et de compréhen-
Gorenflo, D., concernant naires comprenant | de soins du au fait sion, il existe un
Meadore, H. les services 6 thémes de ren- qu’ils regoivent moins | risque réel de
& Zazove, P. de santé, des |seignements : le d’informations médi- | dégradation de la
(2000). Pre- personnes degreé de surdité, cales préventives de santé.
ventive at- sourdes et I’importance attri- | part leur médecin mais
tidudes and malentendan- | buée aux compor- | également par le man-
beliefs of deaf te en étudiant | tements lors des que d’information leur
and heard-of- leurs attitu- | entretiens dans des | étant accessible dans
hearing indi- des, croyan- | systemes de santé, |les médias publicitai-
viduals. Arch ces et com- I’emploi des servi- | res.
Fam Med, Vol portements ces de soins, pro- | Les soignants sont
9, 518-525. envers la blémes de santé moins attentifs aux
médecine courant, informa- | questions et réflexions
préventive. tions démographi- | des patients sourds

ques et conscience | jugeant uniquement

des procédures sur leurs observations.

d’entretiens ac-

complis par les

médecins lors de

leur dernier exa-

men.
10° Etude quali- | Examiner la | Revue systémati- | Les sourdes recoivent | Une préparation
Barnett, S. tative communica- | que de littérature. | moins d’informations | adéquate de tous
(2002). Cross- tion entre les | Banque de données | concernant leur santé | les futurs profes-
cultural com- médecins et | utilisées : Medline |et sur la prévention|sionnels de la
munication les patients and Psychinfo. que les patients enten- | santé quant a la
with patients sourds qui dants. prise en charge
who use utilisent la des patients
american sign langue des sourds est néces-
language. signes. saire.
Family medi-
cine.
11° Etude quali- | La question | L’auteur a tout | La communication et|Malgré les diffi-
Troendlin, D.|tative des-|de recherche |d’abord fait des|la relation d’aide sont | cultés ren-
(2006). La | criptive est: dans | recherches dans la | au centre du soin chez | contrées, les
communica- quelle mesure | littérature puis a|un patient hospitalisé, | soignants  cher-
tion dans la une meilleure | réalisé deux entre- | méme se sont des|chent a réponde
relation  soi- connaissance |tiens oraux, enre- |besoins fondamentaux. |au besoin  de
gnant-soigné. de ses besoins | gistré  avec  un communiquer
Travail de fin permet-elle magnétophone, des patients.
d’étude pour au soignant|avec deux infir- Communiquer
’obtention du de donner une | mieres travaillant c’est prendre

67




Aeby Stéphanie
3°™ Bachelor 06

dipléme d’état réponse adap- | dans un service soin de I’autre.
d’infirmier, tée au besoin | différent.
institut de de communi-
formation en quer du pa-
soins infir- tient ?
miers de Bel-
fort.
12° Recherche |Cette revue | Revue systémati- | Les résultats ont été|La mise en place
Rainer, S., | qualitative | de la littératu- | que de la littératu- | séparés en 2 groupes:|dun comporte-
Beck., explicative |re cherche a|re. Les études ont | les comportements | ment  favorable
Daughtridge, déterminer été cherchées dans | verbaux des soignants |est  essentielle
R. & Slone, P. quels com-|les banques de|et les comportements|pour créer une
(2002). Physi- portements données  Medline | non verbaux. bonne relation.
cian-patient verbals  ou|et Psycinfo avec Le caractere des
communica- non verbals, |les mots clefs interactions  in-
tion in the utilisés durant | suivant:  relation fluence  I’issue
primary care les rencontres | soignant-patient, sur le patient.
office. J Am médicales, verbal et non ver- Changer de com-
Board Fam sont liés aux | bale communica- portement  pour
Pract, vol. 15. issues favo- | tion, condition de le corriger et
rables  pour |relation. Ils ont ainsi améliorer la
les patients. | inclus au final 22 relation  patient
études correspon- soignant est
dantes a leurs possible par de
critéres. simples faits.
13° Etude quan- | L’objectif de |Les  participants | Les barrieres de la|Le fait que les
Zazove, P, |titative cette recher- | sourds et malen- | communication telles | personnes sour-
Lori, C., Da- |prédictive |che est [ tendants (87), de|que le type de com-|des se sentent
niel, W., d’évaluer si|moins de 60 ans, | munication (exemple |isolées revient a
Carmack, C., les habitudes | ont été recrutés par | la langue des signes), | plusieurs reprises
Mebhr, D., de santé et la|le biais | le manque de compré- | dans 1’étude. Ils
James, C, communica- | d’associations liées | hension, le vocabulaire | consultent les
Antonucci, T. tion avec les|a la surdité (ex : le | employé, 1’éducation | médecins  plus
(1993). The médecins service de télépho- | différente, le niveau de | souvent mais ne
health  status influent ne, un club de|connaissance inégale, |sont jamais satis-
and health I’utilisation rencontre entre | etc, font que la com- | fait de
care utiliza- des services | sourds...). 50% | munication entre le | ’entretien.
tion of deaf de santé. des personnes | patient sourd et le |L’hypothése de
and hard-of- L’hypothése | invités a participer | soignant est spécifi- | départ est
haring  per- que le man-|a I’¢tude ont ac-|que. confirmée.  La
sons. Arch que de com-|cepté. Il y a eu un|60% des participants | difficulté est due
Fam Med, préhension questionnaire écrit | sont sourds depuis la|aux moyens de
vol. 2. lors de la|concernant les | jeune enfance (avant 3 | communication
communica- |données sociodé-|ans), la principale | inadéquats com-
tion induit un | mographiques et |cause évoquée est la|me Décrit, le
état de santé | un entretien oral en | maladie. Lors | manque de
moins bon est | langue des signes | d’entretiens avec les | connaissance
posée. pour le reste. Les|médecins, 59% des |quand a la lecture
questions concer- | sourds disent ne pas ou | labiale, I’emploie
naient le degré de|peu comprendre la|de mots trop
surdité, les formes | conversation. Que | compliques.
de  conversation | 18% des sourds ont eu | Ces lacunes ou
utilisées par les |’occasion d’avoir eu | informations
sourds, la fréquen- | ’aide d’un interpréte. | erronées pro-
ce et le type|lLes malentendants | viennent du
d’utilisation  des | consultent plus sou- | manque de ren-
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services de soins,
les réactions et le
niveau de compré-
hension lors de
communication

avec des soignants.
Les réponses de ce
groupe de person-
nes ayant des défi-
ciences auditives
ont été mises en
comparaison  des
réponses données
par un groupe de
contréle composé
de personnes en-
tendantes (88).

vent que les patients
entendants car ils
manquent
d’informations.

seignements
recues par les
soignants lors de
leur formation.

14° Etude quan-
Bartlett, G., | titative
Blais, R., | prédictive
Tamblyn, R.,

Clermont, R.,

MacGib-

bon, B.

(2008). Im-

pact of patient

communica-

tion problems
on the risk of
preventable
adverse events
in acute care
settings. Ca-
nadian medi-
cal associa-
tion journal,
june.

Les cher-
cheurs ont
I’hypothéese

que 50% des
événements

négatifs qui
arrivent a
I’hopital
peuvent

empéchés.
Les barrieres
de langues et
les invalidités
affectent la
communica-
tion ce qui
diminue la
qualité¢  des
soins. Ils
recherchent a
évaluer quels
problémes de
communica-
tions sont
associés avec
I’augmentatio
n du risque
des  événe-
ments  défa-
vorables.

étre

20 hopitaux ont été
sélectionnés  pour
participer a cette
recherche. Les
2355 patients
concernés devaient
étre agés de plus
de 18 ans et étre
hospitalisés plus de
24h. lls ont été
interviewés sur 4
thémes : leurs
caracteéristiques,
les problémes de
communications,
les détails de leur
admission a
I’hopital,
I’évaluation des
causes et préven-
tions des événe-
ments  défavora-
bles. Les médecins
ainsi que les infir-
miéres ont partici-
pé avec les cher-
cheurs a la collecte
de données.

Les chercheurs esti-
ment que les troubles
de la communication
toucheraient 5 a 10%
de la population géné-
rale.

Les patients qui ont
des problémes physi-
ques quant a la com-
munication, des pro-
blémes psychiatriques
ou des comorbidités
ont plus de complica-
tions que les patients
qui n’ont pas ces défis.
Ces événements défa-
vorables touches plus
souvent les personnes
agées de plus de 65
ans que les patients
jeunes. De méme, les
femmes sont plus
concernées. Les pa-
tients qui arrivent par
les urgences ont signi-
ficativement plus de
risques de faire
I’expérience
d’événements défavo-
rables. Les conséquen-
ces les plus communes
sont la prolongation du
séjour hospitalier
(35%), les réadmis-
sions (32%), un temps
de guérison plus long

(10%).
La plupart de ces
conséquences  indési-

rées sont dues aux

En  conclusion,
les patients ayant
des difficultés de
communications
apparaissent
comme avoir le

un plus haut
risque de com-
plications. Ce

risque est 3x plus
éleves que chez
les patients
n’ayant pas de
difficultés de
communication.

Les barriéres de
langues ainsi que
les invalidités qui
affectent la
communication

sont exposées a
diminuer la qua-
lit¢ des soins.
C’est particulié-
rement les pa-
tients sourds ou
aveugles qui ont
des barriéres
considérables de
communication

avec les profes-
sionnels de la
santé.
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manques

d’informations  adé-

quates.
15° Etude pré-|La recherche |Les 7 infirmiéres|L’¢coute, la clarté|La communica-
Nestel, D. & |dictive souhaite interrogées ont été | d’expression verbale et | tion dans  les
Kidd, J. explorer les|invitées par un |la politesse sont néces- | salles
(2006). Nur- comporte- médecin du dépar- [saire & la pratique | d’opérations est
ses’  percep- ments de | tement des urgen- | efficace. La perception | diverse et com-
tions and communica- |ces d’un hopital | d’'un manque de colla- | plexe. Les com-
experiences of tion, percus |universitaires  de | boration entre les | portements me-
communica- par les infir- | Londres. Les inter- | membres de 1’équipe | nant & une com-
tion in the mieres, pour | views ont duré une | influence la communi- | munication effi-
operating une pratique | heure, ils ont été | cation. cace sont ver-
theatre : a efficace dans | enregistrés avec le | La communication | baux et non-
focus  group la salle | consentement des [ n’est pas pareille en | verbaux.
intervieuw. d’opération. | participants. milieu opératoire que | L’écoute active
Nurs, februa- Ceux-ci  ser- dans un service | et la politesse en
ry. vant de base a d’étage. Au bloc, les |sont la base. Les

la formation. patients n’ont souvent | roles des diffé-

plus leur lunettes, leur
dentiers ou leur appa-
reils auditifs, les in-
firmieres portent des
masques, n’ont pas de
badge avec leur nom,
tout ceci est un frein a
une bonne communi-
cation. Egalement, au
bloc, il y a des proto-
coles de communica-
tion et d’informations
a suivre ainsi que peut
de temps, ce qui res-
treint les possibilités.

rents profession-
nels sont a clari-

fier afin que
chacun puisse
répondre  dans

ses competences.
Il appartient aux
infirmiéres
d’avoir le patient
au centre et
d’avoir des com-
pétences rela-
tionnelles.

Une évidence a
retenir est que la
communication a
un impact sur la
santé du patient.
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