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Abréviations

CHU / Centre Hospitalier Universitaire
HCE / Hopital Couple Enfant

SDN / Salle de Naissance

UME / Unité mere-enfant

GHR / Grossesse a Haut Risque

LSF / Langue des Signes Francaise
LPC / Langage Parlé Complété

Cf. (deconfep / voir

DMO / Dossier Médicaux Obstétricaux



| - Introduction :

La surdité est un handicap sensoriel d0 a une diimim unie ou bilatérale de I'ouie, quels
qu’en soient le degré et l'origihell n'existe que des estimations mais il y aumiviron 4
millions de sourds en France, soit environ 7% deolulation francaise Il existe différents
degrés de surdité, fonction de la perte auditivpatient. Si la perte auditive dépasse ou égale
60 décibels, le patient est confronté a un vémtdidndicap dans sa vie quotidienne (les
paroles et bruits de fond ne sont plus percus)s€ilgl atteint, on parle de surdité sévere ;
celle-ci représente 480 000 personnes en France.

Les sourds ont développé plusieurs modes de congation qui sont souvent utilisés
conjointement lors des échanges avec les entendantgremier mode de communication
oral est l'oralisation qui va de pair avec la leetlabiale. Les sourds n’ont pas tous le méme
niveau d’oralisation, en effet cela dépend de I'dggparition de la surdité, de sa profondeur
et de la possibilit¢ offerte ou non au sourd d'appre & oralisér Ce mode de
communication est surtout utilisé par les persorme@genues sourdes. Celles-ci utilisent
I'oralisation pour s’exprimer et, pour comprendesrhessage de linterlocuteur, la lecture
labiale seule ou aidée par le langage parlé compldC, technique ou chaque mouvement
labial correspond une position et une configuratdm la main a proximité du visage
permettant la différentiation des sosies labiabddanmoins méme bien maitrisée, la lecture
labiale, (méme assistée par LPC), ne permet aurdsale comprendre que 30 a 60 % du
message pafté. Par ailleurs, les sourds utilisent aussi le fasm@crit mais cette technique
est peu utilisée dans la mesure ol 80% des sounds ikettré$. L’autre moyen de
communication utilisé par les sourds est la landas signes francaise (LSF). C’est une
véritable langue qui possede une grammaire et ymiye permettant de tout exprimer, du

concret & |'abstréit Elle n'utilise pas que les mains, elle utilisssile corps, le visage et les



attitudes pour transmettre un messdgé€lle n'a qu'une forme orale, I'écrit de cette gae
étant le francais. Environ 80000 personnes seraitdigateurs de la LSF, ce sont les sourds
signants. La LSF apparait donc comme le mode de commuaitégi plus complet pour les
sourds et le seul mode ou la totalité du messagé paut étre traduit « littéralement » et
donc compri&

La question de l'accessibilité des soins aux perssnhandicapées a pris toute son
ampleur avec ldoi de 2005 pour I'égalité des droits et des chantze participation et la
citoyenneté des personnes handicapéeda rééditionde la charte du patient hospitalisé.
Cette charte stipule dans son article premiere sekvice hospitalier est accessible a tous et
[...] est adapté aux personnes handicapées » esdararticle trois : « L'information donnée
au patient doit étre accessible, intelligibledstale ». Dans notre domaine d’étude, le plan de
périnatalité 2005-200récise que « pendant toute la période périndedemmes ayant un
handicap [..], doivent faire I'objet d’'un accompagment attentif [...], dans les domaines ou
elles sont mises en difficulté du fait de leur haad. ». La loi impose donc un service
hospitalier « adapté » aux handicaps. Dans le aelita surdité, « «I’adaptation » du service
hospitalier doit se situer dans le champ de la comaoation avec le patient sourd. Plusieurs
études américaing¥’***2concluent que la mise en place d’une communicaiitaptée a la
surdité permet une améelioration de la prise engehates patients sourds ainsi qu’'une
augmentation de leur adhésion a celle-ci et dorlewtesatisfaction.

A I'Hépital Couple Enfant (HCE) du CHU de Grenoblgour répondre a une forte
demande de la population soutdeinsi qu’a I'obligation Iégale, il a été mis erapé, en
janvier 2007, deux moyens d’adaptation de la pesecharge des femmes et des couples
sourds signants. Premiérement, un accord oral ikEbocation passé en janvier 2007, devenu
un protocole de service en mars 2Q89nnexe 1) entre 'HCE et 'unité d’accueil et de soins

en LSF du CHU de Grenobldous n’utiliserons plus que le terme de protocalerparler de



cet accord dans la suite de notre travail. L'uditgccueil et de soins en LSF est une unité
constituée au minimum d’une équipe comprenantmédecin, un psychologue, un interprete
en LSF, un professionnel paramédical et éducaité, secrétaire medicale et deux personnes
sourdes (pas forcément soignantéd)a mission principale de l'unité est la lutte trenles
inégalités d’accés aux soins.e Lprotocole stipule qu’en cade prise de rendez-vous
ambulatoire, de programmation d’hospitalisatiodeesortie d’hospitalisation, pour un patient
sourd signant, les professionnels doivent travaile collaboration avec la secrétaire de
I'unité d’accueil et de soins en LSF afin de prévai venue d’un interprete. Le protocole
stipule aussi gu'en cad’accueil d’'un patient sourd en hospitalisatiors [gofessionnels
doivent appeler la secrétaire de I'unité pour oig@mnla venue d’'un des professionnels de
'unité pendant le séjour (cf. annexe I). Ce protocoletrégplicable que lors des horaires
d’ouverture de l'unité (du lundi au vendredi de 8h8 17h30) ce qui exclut les samedis,
dimanches, jours fériés ainsi que la nuit. Deuxiea, en Janvier 2007 a débute la
formation de neuf professionnels de I'équipe obisae a la LSF (une gynéco-obstétricienne,
quatre sages femmes et quatre auxiliaires de puligrie). Cette formation se poursuit depuis
sous la forme d’'une semaine de cours de LSF pachamue semaine permettant de valider
un niveau d’initiation en LSF.

Notre travail propose donc de faire un bilan dedjatation de la prise en charge des
patientes sourdes signantes, a I'HCE, depuis la rais place de ces deux actions. Aprés
avoir, dans un premier temps décrit I'utilisatioesdifférents moyens, nous pourrons, dans

un second temps, envisager des propositions d'aragbn.



Il - Matériels et Méthodes :

Il s’agit d’'une étude descriptive, rétrospectivenginocentrique réalisée a I'HCE de
Grenoble, décrivant la prise en charge des patiegnieeintes sourdes signantes. Cet hopital
est une maternité de niveau lll appartenant au @ellGrenoble. L'étude est rétrospective du

01/02/2007 au 31/12/2010.

Ont été éligibles toutes les patientes enceintedes ayant transité par les services de
consultations, salle de naissance (SDN), grosses$seit risque (GHR) et unité mére enfant
(UME) de I'HCE entre le 01/02/2007 et le 31/12/2010

Ont été exclues :

les patientes relevant uniquement des consultateifai des hospitalisations en

gynécologie

les patientes sourdes non signantes

les patientes n'ayant pas accouché a I'HCE

les patientes ayant accouché a I'HCE apreés le 8010

Les données a linclusion ont été recueillies, pwmus-mémes, de maniére
rétrospective. Dans un premier temps, nous nousm&snrservis des archives de l'unité
d’accueil et de soins en LSF pour recenser towgesfdmmes enceintes sourdes signantes
ayant consulté a 'HCE entre 01/02/2007 et le 3PQAP0, ce qui hous a permis d’exclure
toutes les patientes ne relevant que de la gyngieol&nsuite, pour analyser la prise en
charge des patientes sourdes signantes dans \eseseprécités, nous avons utilisé I'étude

des dossiers médicaux obstétricaux informatiqued@Ip et papier des patientes incluses.



Pour compléter nos informations manquantes nousisautilisé les « agendas de rendez

vous » informatiques de nos patientes.

Nous avons établi comme critere de jugement praiclp taux de prise en charpar

un personnel adaptépour toutes les consultations programmées. Paopeel adapté nous

définissons soit un professionnel ayant suivi wrenation en LSF proposée par 'HCE sur
quatre années (nous les appellerons les profest®omormés), soit un professionnel non
formé mais accompagné d’'un interpréte de l'unigkdueil et de soins en LSF, soit les deux.
Nous avons considéré que si la présence de I'mtErpn’était notée ni dans le dossier
informatique, ni dans le dossier papier, ni sugdiada informatique, I'interprete n’était pas
présent lors de I'échange avec le professionnef. d@asultations programmeées, nous
entendons les consultations obstétricales maisi dass échographies, la consultation

d’anesthésie et la visite post natale.

Nos criteres de jugement secondaires, sont défHiiessous :

Dans un premier temps, nous nous sommes intéraggesiodalités de déroulement
des consultations programmeées en séparant chacumlelx moyens d’adaptation. Nous
avons étudié pour chaque consultation programnmédestait réalisée avec un interpréete, Si
elle était réalisée par un professionnel forméoetsravons cherché a évaluer s'il existait une
différence dans le taux de consultations programsméalisées avec un interpréte en fonction
du professionnel suivant la grossesse : professldormé ou professionnel non formé. Nous
avons aussi concidéré si la surdité de la patigim& que le numéro d’appel du secrétariat de
I'unité d’'accueil et de soins en LSF étaient bietés dans la case « remarques médicales

importantes » du dossier informatisé.



Dans un deuxieme temps, nous nous sommes intér@daégrise en charge par les
professionnels formés en regardant le pourcentageatientes suivies par un professionnel
formé, le pourcentage de consultations programreéeke consultations en urgence qu’ils
réalisent ainsi que le taux de patientes qu’ilmpeat en charge lors des séjours en SDN et en
maternité (nous avons considéré qu'’il fallait qagdtiente ait été prise en charge au moins
un jour sur I'ensemble du séjour en maternité papmofessionnel formé pour répondre a ce
critere).

Dans un troisieme temps nous avons regardé I'appit du protocole pour les
hospitalisations : I'appel téléphonique a l'unitéaatueil et de soins en LSF et les
interventions de l'interpréte pendant les séjoarSBN (sur I'ensemble des patientes puis sur
celles ayant séjourné aux horaires de disponilii® interprétes : les jours de semaine entre
8h30 et 17h30) puis pour les s€jours en matenNi@s définissons par séjour en maternité le
regroupement des informations sur la prise en ehpempdant les éventuelles hospitalisations
en GHR au cours de la grossesse et les séjourén U

Nous nous sommes aussi intéressés aux intervepaggsnts lors des interventions
des interpretes pendant les séjours en matersdge femme, auxiliaire de puériculture et
pédiatre.

Enfin, nous avons étudiés les modalités de déraniémies consultations en urgence :
avaient-elles été réalisées avec un interpretdaibes par un professionnel formé, cela en
travaillant sur la totalité des consultations u®Epuis uniguement sur celles réalisées aux

horaires de disponibilité des interpréetes.

Le traitement et I'analyse des données ont étésésafjrace au logiciel STATVIEW.
Les variables qualitatives ont été décrites pareféctifs et les proportions, et les variables

guantitatives par la moyenne et |'écart-type. Lafickentialité des dossiers médicaux a été



garantie par lattribution d’'un numéro aléatoirecliaque dossier inclus. Conflit d’intérét :

Aucun.



Il — Résultats

Les caractéristiques de notre population, a I'isidn sont les suivantes : (tableau I)

Caractéristiques a I'inclusionN = 22

Age, m (e.t) 31.8(5.6
Avec profession, % 50

En couple, % 100
Primipare, % 68.1
Grossesse physio, % 68.1
Issue de grossesse

Eutocique, % 50
Extraction % 31.8
Césarienne, % 18.1

Tableau I: Caractéristique de la population a I'inclusion.

En moyenne, les femmes enceintes sourdes signamtesu 6,2 consultations
obstétricales et 3,5 échographies. La totalitépddentes a eu une consultation d’anesthésie
et les ¥ une visite post natale. Concernant le thuyrise charge par un personnel adapté
pendant les consultations programmeées, nous ngum83% des consultations obstétricales
et 43,4 % des échographies ont été réalisées pariavpersonnel adapté. Nous notons aussi
gue pour 63,6% des patientes, la consultation dthgsie a eu lieu avec un personnel adapté
et la visite post natale a été réalisée pour 63,8e% patientes avec un personnel adapté

(tableau I1).



Consultations programmées

Nombre de consultations obstétricales(e.ty N 6.2 (1,7) /136
Proportion de consultations obstétricales adaptédd\ 83/113
Nombre d’échographies (e.t)/ N 3,5(0,9) /76
Proportion d’échographies adaptées,% / N 43,4133
Consultation d’anesthésie, % / N 100/ 22
Consultation d’anesthésie adaptée, % / N 63,6/ 14
Visite post natale, % 76,5/17
Visite post natale adaptée, % 63,6/ 14

Tableau II: Consultations au cours de la grossesse et dippdsm (population 22 femmes enceintes
signantesjn : moyenne / e.t: écart type

2 Données manquantes (n = 17).

L’étude du recours aux interprétes en fonction dafgssionnel suivant la grossesse
(formé ou non formé) induit les données suivanté®, 7% de femmes ont été suivies par un
professionnel formé. Chez ces patientes, 65,3%eds Iconsultations obstétricales se sont
déroulées avec un interprete et 35,7 % de leursgéaphies. Quant aux patientes suivies par
un professionnel non formé, 48 ,7 % de leurs caasohs obstétricales ont eu lieu avec un
interpréte et 65 % de leurs échographies. 68,8%pdaentes suivies par un professionnel
formé ont bénéficié d’une consultation d’anesthésiec un interprete et 50% des patientes
suivies par un professionnel non formé. En ce guicerne la visite post natale, elle a été
réalisée avec un interpréte pour la moitié desptds suivies par un professionnel formé et
aucune des patientes suivies par un professiommefarmé. La surdité ainsi que le numéro
du secrétariat de l'unité étaient précisés dansake remarques médicales importantes du
DMO pour 87,5% des patientes suivies par un prafessl formé, pour 33,3% des patientes

suivies par un professionnel non formé. (tablehatllll bis Cf. annexe Il).
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Suivies par soignant

Suivies par soignant

Consultations programmées formé non formé
N=16 (72,7 %) N=6 (27,3 %)

NDb total de consultations obst. N 101 35
% de consultations obst. avec interprete, %, N 65,3 %, 66 48,7 %, 17
Nb total de consultations d’écho. N 56 20
% de consultations d’écho. avec interprete, %] N 35,7 %, 26 65 %, 13
Consultation d’anesthésie, %, N 68,8 %, 11 50 %, 3
Visite post natale, %, N 50 %, 8 0,0
Surdité spécifié dans le DMO, %, N 87,5 %, 14 38,2

Tableau llI: Prise en charge pour les consultations prograzaraélon le soignant. (population de 22

femmes enceintes signantes)

a 2
Données manquantes : n =13

Dans un second temps nous nous sommes intérekksgwiade de charge des patientes

par les professionnels formés. Nous notons des daugrise en charge variables selon les

services :

v s

- 64,7 % des consultations obstétricales ont étiséés par un professionnel formé

- 22,7% des consultations en urgence ont été réslmstreun professionnel formé (18,3

% le jour, 21,7% we + nuit)

- 22,7% ont été prises en charge par un professidon@é pendant leur séjour en

SDN

- 54,5% ont été prises en charge par un professidon@lé lors de leur séjour en

maternité

- 60% des patientes ont bénéficié d’'un professiofimehé lors de leur visite post

natale (tableau IV cf. annexe III)
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Dans un troisieme temps, nous avons décrit 'appba du protocole pour les séjours en

SDN et en maternité (tableau V).

Application du protocole lors des séjours Totalite Jour

Séjours en salle de naissance
Appel du secrétariat de I'unité, % 402 61,5

Intervention de l'interpréte, % 33 3° 53,8

Séjours en maternité :

Nombre d’appel du secrétariat de I'unité en matérmn (e.t) 2,1(1,2° |/
Nombre d’intervention de I'interpréte en maternité(e.t) 2 (1)d /
% de patiente avec au moins une intervention deefprete en maternite, %o oob /

Présence de professionnel lors des interventionsdiaterpretes :

Sage femme, % 90 9¢ /
Auxiliaire de puériculture, %
uxiliai puéricultu 0 86.3° /
Pédiatre, % o /
36,3

Tableau V: Description de l'application du protocole dares |différents services de I'HCE
(population de 22 femmes enceintes sighantes dbayadnt consulté la journée)

2Données manquantes n = 19 d Données manquantes n = 20

b Données manquantes n = 21 ® Données manquantes n =18.

Cc Z
Données manquantes n = 15

Dans un dernier temps nous nous sommes intéresgesoasultations d’urgence.

(tableau VI)

Caractéristiques pour les Au total | De jour| De nuit, we et jours fériés
consultations en urgence N=22 N=11 | N=11

Réalisées avec interpréte, % 18,2 36,4 0

Réalisées par un professionnel formé} 22,7 18,1 27,3

Consultations adaptées, % 40,9 54,5 27,3

Tableau VI: Description de la prise en charge pour les dtatsons en urgence. (population de 22

consultations en urgence, 11 le jour et 11 lauit.
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IV — Discussion :

Notre étude montre un bilan perfectible de l'adaptade la prise en charge des
patientes sourdes signantes ainsi qu'une grandmritis entre les différents services de

I'HCE.

Concernant la prise en charge adaptée lors dealltatitns programmées, il est
probable que I'ensemble de nos résultats soierg-estimés par notre mode de recueil des
données : rétrospectif et basé sur les informatiotées dans le dossier de la patiente.

Nos données ont été exhaustives pour les consuisatéalisées par un professionnel formé
(nous possédions la liste de tous les professisriaghés et le nom du professionnel réalisant
la consultation apparait obligatoirement dans lessgy & la création de la fiche de
consultation informatique) mais non exhaustive daysrésence des interprétes. Nous avons
essayé de réduire cette sous-estimation en crdissutteures de rendez vous des patientes
avec les agendas des interprétes, mais ceux-@nt’ébnservés que huit mois, cela n'a pas
été possible pour I'ensemble de notre populatiaur Padaptation de la prise en charge lors
des consultations échographiques, nous n'avonstipseu que I'agenda électronique des
patientes (ou la secrétaire note I'accord de l&diaccueil et de soins en LSF pour la venue
d’'un interpréte lors de la prise de rendez-voasprésence de l'interpréte n'apparaissant dans
aucun autre élément du dossier. Cette notificati@st en aucun cas obligatoire, induisant
une probable sous estimation de nos résultats, exalare les échographies de notre travalil
nous a paru peu judicieux au vue de la place @¢bd@raphie dans le suivi de la grossesse.
Ces limites mettent en évidence le probleme deaabilité de la présence de l'interpréte lors
du suivi médical, laquelle devrait étre systématigant précisée dans le dossier par le

professionnel : c’est le meilleur moyen pour luifdee |la preuve de la bonne compréhension
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par la patiente des informations qu’il lui déliveede celles nécessaires a une bonne prise en
charge de la grossed®&'? ainsi que de répondre & I'obligation légale d'adfipn au
handicap. Pour le cas spécifique des consultations échbigraes, la présence d'un
interpréte devrait étre systématiquement renseigaée le dossier informatique et le compte
rendu d’échographie afin de faciliter le lien etctzordination avec les autres professionnels
prenant en charge la grossesse (nécessité de depten explications ou non, par exemple).
Malgré ces limites, nous retrouvons une prise argghadaptée pour 83% des consultations
obstétricales, 63,6% des consultations d’anestheis#3,4% des échographies, ce qui est
acceptable mais perfectible. L'objectif de 100% piese en charge adaptée lors des
consultations programmeées semble atteignable it-depossible de mettre en place une
planification de toutes les consultations de sudess le début de la grossesse (anesthésie et
echographies comprises), afin de prévoir en sydtgosaet a I'avance, la prise en charge, par
un professionnel formé et/ou avec un interprétair Pes €chographies et les consultations
d’anesthésie, inclure un échographiste et un aé@gistie dans le programme de formation a la
LSF pourrait aussi ameéliorer ces moments de la p@rs charge et étre un avantage dans la
prise en charge d'autres patientes sourdes signharglevant de services comme la

gynécologie ou l'urgence.

Une deuxiéme partie de notre étude s’intéresseditérences dans le recours aux
interprétes pour les consultations programméesoeatibn du professionnel prenant en
charge la grossesse : formé ou non formé. Nouon&pas réalisé de test statistique pour ces
différences, nos échantillons étant trop petitsrpaolotenir des différences statistiquement
significatives (N=6 et N=16). De maniére généralardes consultations programmeées, nous
constatons un recours aux interpretes supérieur e professionnels formés (ex: les

consultations obstétricales: 65% vs 48%). Ce rasyleut paraitre contradictoire dans la
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mesure ou les professionnel formés ont des basésSEnet pourraient donc avoir moins
recours aux interpretes que les professionnels foomés. En réalité, les professionnels
formés sont plus sensibilisés aux difficultés rericees par les patientes sourdes en matiere
de communication et aussi plus conscients de [gasres limites en LSF. Pour cette raison,
ilIs connaissent I'importance de la présence d'uerprete et ce qui peut résulter d’'une
collaboration avec eux. En outre, le fait qu’ilsnseignent plus fréquemment que les
professionnels non formés la surdité et le numé&ppel de I'unité, dans la case « remarques
importantes » du dossier médical informatique (65% 37,5%), confirme aussi cette
meilleure sensibilisation. Pour ce qui est des @dphies, nous pensons que l'inversion de la
différence (35,7% vs 65%) est due a un taux de éemmanquantes important ainsi qu’a un
manque de puissance de notre étude.

Au vu de ces résultats, nous pensons qu'accentuesemsibilisation de I'équipe
obstétricale sur 'importance de l'utilisation drofocole et des interpretes lors de la prise en
charge des patientes sourdes signantes est prateorgour permettre a ces patientes
d’optimiser leur accessibilit¢ a des soins adapiEs.méme, réaliser auprés des patientes
sourdes signantes une enquéte de satisfactionwss-@e la prise en charge a 'HCE et

étudier leurs attentes, apporterait des élémemtplémentaires pour réajuster la démarche.

Une troisieme partie de I'étude s'intéressait auxtde prise en charge des
patientes sourdes signantes par les professioforetes en fonction des différents services
de 'HCE. Nous pouvons voir de grandes disparitégeeles services: 64,5% pour les
consultations programmées, 60% pour la visite pwgble, 54,5% pour les séjours en
maternité et 22,7% pour les consultations en urgendes séjours en salle de naissance. Il est
probable que pour les séjours en maternité, nadtaés soient sous estimés par notre mode

de recueil de données : le dossier d’hospitalinagist quasiment exclusivement rédigé a la
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main par le professionnel en charge de la patiesur, nom est donc parfois illisible ou
remplacé par une signature, induisant donc desésmanquantes (N=18).

Les meilleurs taux de prise en charge mis en éegl@oncernent les consultations
programmeées et nous pouvons nous étonner que }edmrise en charge ne soit pas
supérieur. Cela peut s’expliquer, en partie, pdiblarté laissée au patient du choix de son
praticien. L'HCE n’ayant qu'une seule obstétricierformée a la LSF, le patient peut choisir
d’aller voir un autre médecin ou sage femme etépeéf avoir recours au service d'un
interpréte. Un second axe d’explication est qubdtétricienne formée prend aussi en charge
des patientes entendantes ; il est donc possiel@aguois elle n'ait plus de créneau de rendez
vous disponible. Ce probleme pourrait facilememe &esolu par la mise en place d’une
planification des rendez-vous de grossesse, ddglat de grossesse, comme expliqué ci-
dessus. Il est aussi envisageable que la tota#é@dtientes sourdes n’ait pas connaissance de
I'existence de professionnels formés a la LSF &HBd Dans ce contexte la, il pourrait étre
intéressant de les informer sur la présence a I'HCEnhe prise en charge adaptée,
d’interpretes et de personnels formés, par exepglene plaquette d’'information.

Concernant les taux de prise en charge dans liéseatifs services d’'urgence (salle de
naissance et consultations en urgence), nous vetnsules taux a peu pres similaires : 30% a
40% de prise en charge adaptée et de 22,7% deepriskearge par les professionnels formes.
Pour ce qui est des urgences en journée, nousi@uaipenser que le recours aux interpretes
de l'unité est une solution, or, nous ne retrouvgme 54,5% de consultations en urgence de
journée adaptées, les interprétes ayant des plgdija chargés, il est rare gu'ils puissent se
libérer pour venir assister a la consultation egence de la patiente. Nous retrouvons
d’ailleurs cette problématique pour les séjoursS&N la journée, ou seulement 53% des
patientes ont bénéficié de la visite d'un interpr&es faibles taux de prise en charge adaptée

dans les situations d’'urgence (accouchement ouuttatien en urgence), constatés de jour
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comme de nuit, posent la question de I'utilité @enlise en place d’'une astreinte d’'un des huit
professionnels formés (hors médecin) et/ou d’uarprete 24h/24 et 7J/7. Il ne sera peut étre
pas possible de mettre en place cette astreingemnanence, mais il apparaitrait intéressant
que cela soit le cas au moins sur la période dwieee mois de grossesse de chaque
patiente, afin qu'un professionnel adapté soit qméssystématiquement lors de
I'accouchement. En effet, il ressort d’'une étudengbloise de 2084 que lors de
'accouchement, les patientes sourdes se sentaieivent trés isolées et rencontraient de
grandes difficultés de compréhension vis a visdiessions médicales prises, ce qui S’avérait,
pour elles, un motif d’insatisfaction. L’établissem, dés le début de grossesse, d'un
« roulement » d’astreinte, en collaboration ergeeihterpretes et les personnels formés, sur la
période du 9" mois de grossesse de chaque patiente, venantitsiajo la planification des
consultations programmées, semble étre un bon nabgeméliorer la prise en charge lors des

situations d’'urgence de fin de grossesse.

Un dernier axe de notre étude s’intéressait ghésiquement a I'exploitation par les
professionnels de la présence de linterpréte derges interventions pendant les séjours en
maternité. Nous voyons que I'ensemble de nos pasembénéficié d’au moins un passage de
l'interprete pendant son séjour en maternité eemumoyenne l'unité d’accueil et de soins en
LSF a été appelée deux fois par séjour et qu’t edsulté deux passages de l'interpréte. Lors
de ces interventions, la sage femme et l'auxiliéteent présentes avec l'interpréte dans 90%
des cas. Au vue de ces résultats, il est |égitimpahser que, confrontés plusieurs jours aux
difficultés de communications avec les patientagdes, les professionnels utilisent plus le
protocole pour résoudre les difficultés de commatindn. En revanche, lorsqu’ils rencontrent
ponctuellement la patiente (comme le pédiatre pam@le) nous retrouvons a nouveau un

niveau d’adaptation de 30%. Nous pouvons donc eclee que I'adaptation de la prise en
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charge passe avant tout par I'implication des p@mnels. Nous nous demandons tout de
méme, si un seul passage par séjour est suffisamtqonclure a une adaptation de 100% de
la prise en charge. Le séjour en maternité durtsiqurs jours, il est Iégitime de penser que
chaque jour a ses spécificités et que pour paeeprise en charge totalement adaptée, il
faudrait un passage d’interpréte par jour. Celaraituétre envisagé en mettant en place une
organisation des soins pendant le s€jour centrelesibesoins du patient (dans notre cas, les
difficultés de communication). Chaque jour un iptete ou un professionnel formé passerait
alors voir la patiente avec, a chaque fois, un@® $ammme et une auxiliaire de puériculture

afin de répondre aux questions de la patiente, gaurjour, et de lui apporter les différentes

informations médicales la concernant, elle et stfiarg. Pour la visite du pédiatre, une date
précise de visite avec l'interpréte pourrait étédird en début de séjour, et si cela n'est pas
possible, une prise d’'un rendez vous en exterree soiitie de la maternité avec celui-ci. Il

apparait, en effet, trés important que les pareotsprennent bien les explications données
par le pédiatre et puissent lui poser toutes leuesstions lors de cette premiere visite, en

particulier sur le dépistage de la surdité et [#emnts traitements possibles.
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V — Conclusion

Grace a la mise en place depuis 2007 de moyedaptaion de la prise en charge des
patientes sourdes signantes a 'HCE, I'acces®Hmilitx soins adaptés pour ces patientes, et en
particulier au niveau des consultations programneéeles hospitalisations en maternité, s’est
ameéliorée. Il nous parait essentiel de rappelangdrtance de la sensibilisation des
professionnels aux spécificités de la surdité et ditficultés rencontrées par ces patientes,
premier gage de la poursuite de I'améliorationale prise en charge. De plus, pour ce qui
concerne les consultations programmeées, la misglare d’'une planification précise et
précoce de l'intégralité des rendez-vous, en cofiaon étroite avec l'unité d’accueil et de
soins en LSF, nous parait étre importante afinatggnir a un taux de prise en charge adaptée
de 100% pour ces consultations. De la méme maraénege poursuivre la mise en ceuvre de
soins accessibles et centrés sur le patient a JHCRous paraitrait intéressant de revoir
I'organisation des soins en maternité afin queplasentes puissent bénéficier de la venue
d’un interprete une fois par jour lors de leur géjdes progres restent aussi a faire pour ce
qui est de I'accueil des patientes sourdes sigeaeurgence et surtout la nuit et le week-
end. Dans ce cadre la, I'établissement d’'une ast&reen LSF, prévue des le début de
grossesse pour le dernier mois, pourrait étreittésessant. Il serait, en outre, judicieux que
les patientes sourdes signantes puissent établibilan de satisfaction et formuler des
souhaits qui contribueraient d’autant a faire pesger leur accessibilité aux soins. Si, la mise
en place des deux moyens d’adaptation a ouvediéavers des soins accessibles aux patients
sourds signants et illustre bien la volonté du C#tJGrenoble d’étre accessible a tous les
patients handicapés, continuer a les développargswuenir a une prise en charge totalement

adaptée a la surdité, s’avere indispensable.
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ANNEXE |

Unitée Rhone-Alpes d’accueil de soins pour les Sourds —| HAND-PRO-001
Langue des signes (Unité Sourds)

CHU
oo | Procédure d’accueil et de prise en charge d’un patient repére
comme sourd ou malentendant
Date de diffusion : 17/03/09 Rédigé par : Edith Brunet, Dr. Benoit Mongourdin
Version : 1 Veérifié par : Brigitte Biguenet
Nombre de pages : 3 Approuve par : Pr. Luc Barret
I- OBJET

Décrire les modalités d’accueil et de prise en charge des personnes reperées comme
sourdes ou malentendantes dans les unités de consultation et d’hospitalisation du CHU,
et leur collaboration avec I'Unité Rhéne-Alpes d’accueil et de soins pour les Sourds — Langue
des signes (Unité Sourds).

II - CHAMP D*APPLICATION

Tous les secteurs d’activité de 1"hépital susceptibles d’accueillir des patients sont concernés
par ce document.

IIT - DOCUMENTS ASSOCIES

¢ Circulaire DHOS/E1 n° 2007 — 163 du 20 avril 2007 relative aux missions, &
Dorganisation et au fonctionnement des unités d’accueil et de soins des patients sourds
en langue des signes

IV - OBJECTIF

Lever les obstacles d’accés aux soins des personmes sourdes et malentendantes et leur
offrir une qualité de soins équivalente a ceux de la population générale, en permettant aux
patients sourds ou malentendants d’étre soignés dans la langue de leur choix (Langue des
signes ou Frangais), conformément a la loi du 11 février 2005-102.

V - CONDUITE A TENIR IMMEDIATE

e Dés qu'un patient, ambulatoire ou hospitalisé, est repéré comme sourd ou
malentendant, le service appelle la secrétaire coordinatrice de ’unité au 65 041

Unité Rhone Alpes d’accueil et de soins pour les Sourds - Langue des signes

Medecin responsable : Dr. Benoit MONGOURDIN
Secrétaire-coordinatrice : Céline BARRERO

Tel 04 76 76 50 41
Fax 04 76 76 89 99
SMS 06 74 08 74 45
Courriel accueil.sourds@chu-grenoble.fr

Procédure d’accueil et de prise en charge d un patient repéré comme sourd ef malentendant
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e Les professionnels de I'Unité Sourds déterminent alors, au chevet du patient et en
collaboration avec lui, quelle langue devra étre utilisée lors des soins (Frangais,
Langue des signes, supports et adaptation éventuels).

e Le résultat de cette évaluation est noté dans le dossier du patient

| VI - DEROULEMENT DES SOINS

Les professionnels de I'Unité Sourds sont amenés a mtervenir a tous les niveaux de la prise en
charge du patient afin de permettre aux professionnels la réalisation des soms dans toutes
leurs dimensions :

L’Unité Sourds met a disposition, en fonction des besoins :
e Uninterpréte dipldmé Frangais-Langue des signes,
e Unintermédiateur Sourd

e Les informations et le soutien nécessaires 4 une bonne communication lors des soins,
quelle que soit la langue utilisée,

1. Orcanisation des soins

e Tout rendez-vous (examens complémentaires, consultations spécialisées, avis) sera
pris en collaboration avec la secrétaire de 1'Unité Sourds (appel de la secrétaire avant
de programmer un rendez-vous).

e Dés que ['hospitalisation est programmée (voire en début de séjour pour une
hospitalisation en urgence), le nombre et les moments d’intervention seront
déterminés en commun par ["unité accueillante et la secrétaire de 'Unité Sourds

e Les interprétes et les mtermédiateurs ont un planning chargé : lorsque leur présence
est requise, l'unité accueillante devra étre particuliérement attentive au respect des
horaires. En cas de retard important, le rendez-vous sera alors prioritaire.

2. La sortie du patient

e Les prises de rendez-vous en aval d'une hospitalisation doivent toujours étre
programmées en collaboration avec la secrétaire-coordinatrice, afin d’assurer la
présence des professionnels nécessaires (interpréte, intermédiatrice. .. ).

e Sauf si le patient v est opposé, la sortie d’hospitalisation sera effectuée en
présence d’un intermédiateur ou d’un meédecin de I'Unite Sourds, afin de
valider que les consignes et prescriptions ont été clairement comprises du patient.

3. Role des médecins sicneurs de I'Unite Sourds :

Les médecins signeurs (pratiquant la Langue des signes) assurent la consultation en Langue
des signes dans les locaux de "Unité Sourds, mais ils peuvent également intervenir dans les
autres unités hospitaliéres.

Procédure d’accueil et de prise en charge d’un patient repéré comme sourd et malentendant
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Certaines situations nécessitent leur participation, en particulier :
e reprise d’explications en Langue des signes,
e consultations conjointes avee le médecin de I'unité accueillante (pour "annonce d’un
diagnostic grave ou complexe),

Ils assurent également un lien entre le CHU et les médecins traitants pour la coordination du
suivi médical (I'assurance maladie préconise la complémentarité des suivis médecin traitant /
médecin signeur).

A cette fin, les meédecins de I'Unite Sourds devront étre, si necessaire, destinataires des
informations medicales et des courriers de sortie concernant les patients sourds ou
malentendants pour lesquels I'Unité Sourds sera intervenue,

Diffusion Toutes les unités du CHU, chefs de service, responsables médicaux 17/03/09
d’unités, cadres de santé, secrétanats, le SAU, le SAMU

Classement Dans VDoc : Secteurs médicaux et médicaux-techniques / Handicaps

Rédaction Dr Benoit Mongourdin, unité Rhone-Alpes d’accueil et de somns pour | 24/11/08

les Sourds - Langue des signes

E. Brunet, cadre supérieur coordonnateur du péle couple-enfant

Vérification B. Biguenet, cadre supérieur de santé, cadre coordonnateur du pédle | 24/11/08
pluridisciplinaire de médecine

Veérification qualité R. Cugniet, mmgénieur qualité, Direction de la qualité et des usagers 02/12/08
Approbation Pr L. Barret, Président de 1a CME 24/11/08
Historigue Procédure d’accueil et de prise en charge d'un patient repéré comme | 24/11/08

sourd ou malentendant — Version 1
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ANNEXE I

Caractéristiques pour les consultations Totalité Suivi par Suivi par
Programmées N=22 soignant formé | soignant
N=16 (72,7%) | non formé

N=6 (27,3 %)

Nb de consultations obstétricalés; m (e.t) | 136 ; 6.2(1,7)| 101 ;6,3 (1,4) | 35;5,8(2,5)

Avec interpréete, N ; m (e.t) 83;3,8(1,8)| 66;4,1(1,8) 17;2,8 (1,7)

Nombre d’échographied ; m (e.t) 3,5(0,9) 56 ; 3,5(0,9) 20;3,3(1,1)

Avec interpréete, N ; m (e.t) 1,7 (0,9) 20;1,5(0,9) 13;2,1(0,7)

Consultation d’anesthési# 100 100 100

Avec interprete, % 63,6 68,8 50

Visite post natale, % 76,5 86,7 40

Avec interprete, % 40 50 0

Surdité spécifié dans le DMO 72,7 87,5 33,3

Tableau lll bis: Prise en charge pour les consultations prograsaraélon le soignant.

Il existe des données manquantes pour les échogragh réalisées avec un interpréte (sur la totalitén = 19

et sur les femmes suivi par un soignant formé : n £3).
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ANNEXE 1l

Services N=22
Consultations obstétricales,;Mn (e.t)| 88 ; 4 (2,6)
Consultations urgences, N ; % 22 ;22.7
Jour,N; % 11;18,1
Nuit,N ; % 11, 27,3
Accueil SDN, % 18.2
Hospitalisation SDN, % 22.7
Hospitalisation maternité, % 54.5
Visite post natale, % 60

Tableau IV: Prise en charge par les soignants formés
Il existe des données manquantes pour les hospitdtions en maternité (n = 18).



Résumeé :

Introduction: La surdité concerne environ 7% de la populatiancaise. Dans ce contexte,
I'Hopital Couple Enfant du CHU de Grenoble a mispdace deux moyens d’adaptation de la
prise en charge des patientes sourdes, parlanadgue des Signes Francaise (LSF): un
partenariat avec les interprétes en LSF de I'uiziécueil et de soins, et la formation de neufs
professionnels a la LSF. Le but de cette étuddeeproposer un bilan de la prise en charge de
ces patientes consécutivement a la mise en placesddeux moyens d’adaptation, ainsi que

d’éventuelles orientations d’amélioratioMatériels et méthodesL’'étude descriptive est

menée a partir des informations contenues damdgoesiers informatiques et papier de vingt-
deux patientes sourdes signanfésultats Si I'on constate une adaptation importanteade |
prise en charge de ces patientes lors des congn#faprogrammées et des séjours en
maternité, en revanche, pour les services d'urgelesetaux d’adaptation restent faibles.
Conclusion: L'adaptation de la prise en charge s’avere dmréectible par exemple par une
planification précoce (anticipée) lors de la gressede I'ensemble des prises en charge
programmeées. Dans les services d’'urgence, la miggaee d’'une astreinte de LSF joignable
a tout moment contribuerait grandement a amélipoar ces patientes l'acces a des soins

adaptés et par la méme leur bien-étre et leurfaetiien.

Mots clés: « surdité » ; « grossesse » ; « accessibilixésains » ; « langue des signes »

26



