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Abréviations  
 

• CHU / Centre Hospitalier Universitaire 

• HCE / Hôpital Couple Enfant 

• SDN / Salle de Naissance 

• UME / Unité mère-enfant 

• GHR / Grossesse à Haut Risque 

• LSF / Langue des Signes Française 

• LPC / Langage Parlé Complété 

• Cf. (de confer) / voir 

• DMO / Dossier Médicaux Obstétricaux 



 2 

I - Introduction :  

La surdité est un handicap sensoriel dû à une diminution unie ou bilatérale de l’ouïe, quels 

qu’en soient le degré et l’origine1. Il n’existe que des estimations mais il y aurait environ 4 

millions de sourds en France, soit environ 7% de la population française2. Il existe différents 

degrés de surdité, fonction de la perte auditive du patient. Si la perte auditive dépasse ou égale 

60 décibels, le patient est confronté à un véritable handicap dans sa vie quotidienne (les 

paroles et bruits de fond ne sont plus perçus). Ce seuil atteint, on parle de surdité sévère ; 

celle-ci représente 480 000 personnes en France.  

Les sourds ont développé plusieurs modes de communication qui sont souvent utilisés 

conjointement lors des échanges avec les entendants. Le premier mode de communication 

oral est l’oralisation qui va de pair avec la lecture labiale. Les sourds n’ont pas tous le même 

niveau d’oralisation, en effet cela dépend de l’âge d’apparition de la surdité, de sa profondeur 

et de la possibilité offerte ou non au sourd d’apprendre à oraliser2. Ce mode de 

communication est surtout utilisé par les personnes devenues sourdes. Celles-ci utilisent 

l’oralisation pour s’exprimer et, pour comprendre le message de l’interlocuteur, la lecture 

labiale seule ou aidée par le langage parlé complété (LPC, technique où chaque mouvement 

labial correspond une position et une configuration de la main à proximité du visage 

permettant la différentiation des sosies labiaux). Néanmoins même bien maitrisée, la lecture 

labiale, (même assistée par LPC), ne permet aux sourds de comprendre que 30 à 60 % du 

message parlé2,3. Par ailleurs, les sourds utilisent aussi le français écrit mais cette technique 

est peu utilisée dans la mesure où 80% des sourds sont illettrés2. L’autre moyen de 

communication utilisé par les sourds est la langue des signes française (LSF). C’est une 

véritable langue qui possède une grammaire et une syntaxe permettant de tout exprimer, du 

concret à l’abstrait2. Elle n’utilise pas que les mains, elle utilise aussi le corps, le visage et les 
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attitudes pour transmettre un message3,4. Elle n’a qu’une forme orale, l’écrit de cette langue 

étant le français. Environ 80000 personnes seraient utilisateurs de la LSF, ce sont les sourds 

signants5. La LSF apparaît donc comme le mode de communication le plus complet pour les 

sourds et le seul mode où la totalité du message parlé peut être traduit « littéralement » et 

donc compris6. 

La question de l’accessibilité des soins aux personnes handicapées a pris toute son 

ampleur avec la loi de 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la 

citoyenneté des personnes handicapées7 et la réédition de la charte du patient hospitalisé. 

Cette charte stipule dans son article premier : « le service hospitalier est accessible à tous et 

[…] est adapté aux personnes handicapées » et dans son article trois : « L’information donnée 

au  patient doit être accessible, intelligible et loyale ». Dans notre domaine d’étude, le plan de 

périnatalité 2005-20078 précise que « pendant toute la période périnatale, les femmes ayant un 

handicap [..], doivent faire l’objet d’un accompagnement attentif […], dans les domaines où 

elles sont mises en difficulté du fait de leur handicap. ». La loi impose donc un service 

hospitalier « adapté » aux handicaps. Dans le cadre de la surdité, « «l’adaptation » du service 

hospitalier doit se situer dans le champ de la communication avec le patient sourd. Plusieurs 

études américaines9,10,11,12 concluent que la mise en place d’une communication adaptée à la 

surdité permet une amélioration de la prise en charge des patients sourds ainsi qu’une 

augmentation de leur adhésion à celle-ci et donc de leur satisfaction. 

A l’Hôpital Couple Enfant (HCE) du CHU de Grenoble, pour répondre à une forte 

demande de la population sourde3,5 ainsi qu’à l’obligation légale, il a été mis en place, en 

janvier 2007, deux moyens d’adaptation de la prise en charge des femmes et des couples 

sourds signants. Premièrement, un accord oral de collaboration passé en janvier 2007, devenu 

un protocole de service en mars 2009 (cf. annexe I), entre l’HCE et l’unité d’accueil et de soins 

en LSF du CHU de Grenoble. Nous n’utiliserons plus que le terme de protocole pour parler de 
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cet accord dans la suite de notre travail. L’unité d’accueil et de soins en LSF est une unité 

constituée au minimum d’une équipe comprenant : un médecin, un psychologue, un interprète 

en LSF, un professionnel paramédical et éducatif, une secrétaire médicale et deux personnes 

sourdes (pas forcément soignantes)13. La mission principale de l’unité est la lutte contre les 

inégalités d’accès aux soins. Le protocole stipule qu’en cas de prise de rendez-vous 

ambulatoire, de programmation d’hospitalisation et de sortie d’hospitalisation, pour un patient 

sourd signant, les professionnels doivent travailler en collaboration avec la secrétaire de 

l’unité d’accueil et de soins en LSF afin de prévoir la venue d’un interprète. Le protocole 

stipule aussi qu’en cas d’accueil d’un patient sourd en hospitalisation, les professionnels 

doivent appeler la secrétaire de l’unité pour organiser la venue d’un des professionnels de 

l’unité pendant le séjour (cf. annexe I). Ce protocole n’est applicable que lors des horaires 

d’ouverture de l’unité (du lundi au vendredi de 8h30 à 17h30) ce qui exclut les samedis, 

dimanches, jours fériés ainsi que la nuit. Deuxièmement, en Janvier 2007 a débuté la 

formation de neuf professionnels de l’équipe obstétricale à la LSF (une gynéco-obstétricienne, 

quatre sages femmes et quatre auxiliaires de puériculture). Cette formation se poursuit depuis 

sous la forme d’une semaine de cours de LSF par an, chaque semaine permettant de valider 

un niveau d’initiation en LSF. 

Notre travail propose donc de faire un bilan de l’adaptation de la prise en charge des 

patientes sourdes signantes, à l’HCE, depuis la mise en place de ces deux actions. Après 

avoir, dans un premier temps décrit l’utilisation des différents moyens, nous pourrons, dans 

un second temps, envisager des propositions d’amélioration. 
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II - Matériels et Méthodes :  

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective et monocentrique réalisée à l’HCE de 

Grenoble, décrivant la prise en charge des patientes enceintes sourdes signantes. Cet hôpital 

est une maternité de niveau III appartenant au CHU de Grenoble. L’étude est rétrospective du 

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

 

Ont été éligibles toutes les patientes enceintes sourdes ayant transité par les services de 

consultations, salle de naissance (SDN), grossesse à haut risque (GHR) et unité mère enfant 

(UME) de l’HCE entre le 01/02/2007 et le 31/12/2010. 

Ont été exclues :  

- les patientes relevant uniquement des consultations et/ou des hospitalisations en 

gynécologie 

- les patientes sourdes non signantes  

- les patientes n’ayant pas accouché à l’HCE 

- les patientes ayant accouché à l’HCE après le 30/10/2010 

 

Les données à l’inclusion ont été recueillies, par nous-mêmes, de manière 

rétrospective. Dans un premier temps, nous nous sommes servis des archives de l’unité 

d’accueil et de soins en LSF pour recenser toutes les femmes enceintes sourdes signantes 

ayant consulté à l’HCE entre 01/02/2007 et le 31/12/2010, ce qui nous a permis d’exclure 

toutes les patientes ne relevant que de la gynécologie. Ensuite, pour analyser la prise en 

charge des patientes sourdes signantes dans les services précités, nous avons utilisé l’étude 

des dossiers médicaux obstétricaux informatiques (DMO) et papier des patientes incluses. 
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Pour compléter nos informations manquantes nous avons utilisé les « agendas de rendez 

vous » informatiques de nos patientes. 

 

Nous avons établi comme critère de jugement principal, le taux de prise en charge par 

un personnel adapté pour toutes les consultations programmées. Par personnel adapté nous 

définissons soit un professionnel ayant suivi une formation en LSF proposée par l’HCE sur 

quatre années (nous les appellerons les professionnels formés), soit un professionnel non 

formé mais accompagné d’un interprète de l’unité d’accueil et de soins en LSF, soit les deux. 

Nous avons considéré que si la présence de l’interprète n’était notée ni dans le dossier 

informatique, ni dans le dossier papier, ni sur l’agenda informatique, l’interprète n’était pas 

présent lors de l’échange avec le professionnel. Par consultations programmées, nous 

entendons les consultations obstétricales mais aussi les échographies, la consultation 

d’anesthésie et la visite post natale. 

 

Nos critères de jugement secondaires, sont définis ci-dessous :  

Dans un premier temps, nous nous sommes intéressés aux modalités de déroulement 

des consultations programmées en séparant chacun des deux moyens d’adaptation. Nous 

avons étudié pour chaque consultation programmée, si elle était réalisée avec un interprète, si 

elle était réalisée par un professionnel formé et nous avons cherché à évaluer s’il existait une 

différence dans le taux de consultations programmées réalisées avec un interprète en fonction 

du professionnel suivant la grossesse : professionnel formé ou professionnel non formé. Nous 

avons aussi concidéré si la surdité de la patiente ainsi que le numéro d’appel du secrétariat de 

l’unité d’accueil et de soins en LSF étaient bien notés dans la case « remarques médicales 

importantes » du dossier informatisé.  
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Dans un deuxième temps, nous nous sommes intéressés à la prise en charge par les 

professionnels formés en regardant le pourcentage de patientes suivies par un professionnel 

formé, le pourcentage de consultations programmées et de consultations en urgence qu’ils 

réalisent ainsi que le taux de patientes qu’ils prennent en charge lors des séjours en SDN et en 

maternité (nous avons considéré qu’il fallait que la patiente ait été prise en charge au moins 

un jour sur l’ensemble du séjour en maternité par un professionnel formé pour répondre à ce 

critère).  

Dans un troisième temps nous avons regardé l’application du protocole pour les 

hospitalisations : l’appel téléphonique à l’unité d’accueil et de soins en LSF et les 

interventions de l’interprète pendant les séjours en SDN (sur l’ensemble des patientes puis sur 

celles ayant séjourné aux horaires de disponibilité des interprètes : les jours de semaine entre 

8h30 et 17h30) puis pour les séjours en maternité. Nous définissons par séjour en maternité le 

regroupement des informations sur la prise en charge pendant les éventuelles hospitalisations 

en GHR au cours de la grossesse et les séjours en UME. 

 Nous nous sommes aussi intéressés aux intervenants présents lors des interventions 

des interprètes pendant les séjours en maternité : sage femme, auxiliaire de puériculture et 

pédiatre.  

Enfin, nous avons étudiés les modalités de déroulement des consultations en urgence : 

avaient-elles été réalisées avec un interprète, ou faites par un professionnel formé, cela en 

travaillant sur la totalité des consultations urgence puis uniquement sur celles réalisées aux 

horaires de disponibilité des interprètes. 

 

Le traitement et l’analyse des données ont été réalisés grâce au logiciel STATVIEW.  

Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et les proportions, et les variables 

quantitatives par la moyenne et l’écart-type. La confidentialité des dossiers médicaux a été 



 8 

garantie par l’attribution d’un numéro aléatoire à chaque dossier inclus. Conflit d’intérêt : 

Aucun. 
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III – Résultats  

 
Les caractéristiques de notre population, à l’inclusion sont les suivantes : (tableau I) 

 

Caractéristiques à l’inclusion N = 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, % 

Extraction % 

Césarienne, % 

 

50 

31.8 

18.1 

 

Tableau I : Caractéristique de la population à l’inclusion. 

 

En moyenne, les femmes enceintes sourdes signantes ont eu 6,2 consultations 

obstétricales et 3,5 échographies. La totalité des patientes a eu une consultation d’anesthésie 

et les ¾ une visite post natale. Concernant le taux de prise charge par un personnel adapté 

pendant les consultations programmées, nous notons que 83% des consultations obstétricales 

et 43,4 % des échographies ont été réalisées par/avec un personnel adapté. Nous notons aussi 

que pour 63,6% des patientes, la consultation d’anesthésie a eu lieu avec un personnel adapté 

et la visite post natale a été réalisée pour 63,6 % des patientes avec un personnel adapté 

(tableau II). 
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Consultations programmées  

Nombre de  consultations obstétricales, m (e.t) / N 

Proportion de consultations obstétricales adaptées, % / N 

6.2 (1,7) / 136 

83 / 113 

Nombre d’échographies, m (e.t) / N 

Proportion d’échographies adaptées,% / N 

3,5 (0,9) / 76 

43,4 / 33 

Consultation d’anesthésie, % / N 

Consultation d’anesthésie adaptée, % / N 

100 / 22 

63,6 / 14 

Visite post natale, % 

Visite post natale adaptée, % 

76,5 / 17a 

63,6 / 14 

 

Tableau II : Consultations au cours de la grossesse et du post partum (population 22 femmes enceintes 

signantes) m : moyenne /  e.t : écart type  

a Données manquantes (n = 17). 

 

L’étude du recours aux interprètes en fonction du professionnel suivant la grossesse 

(formé ou non formé) induit les données suivantes : 72,7% de femmes ont été suivies par un 

professionnel formé. Chez ces patientes, 65,3% de leurs consultations obstétricales se sont 

déroulées avec un interprète et 35,7 % de leurs échographies. Quant aux patientes suivies par 

un professionnel non formé, 48 ,7 % de leurs consultations obstétricales ont eu lieu avec un 

interprète et 65 % de leurs échographies. 68,8% des patientes suivies par un professionnel 

formé ont bénéficié d’une consultation d’anesthésie avec un interprète et 50% des patientes 

suivies par un professionnel non formé. En ce qui concerne la visite post natale, elle a été 

réalisée avec un interprète pour la moitié des patientes suivies par un professionnel formé et 

aucune des patientes suivies par un professionnel non formé. La surdité ainsi que le numéro 

du secrétariat de l’unité étaient précisés dans la case remarques médicales importantes du 

DMO pour 87,5% des patientes suivies par un professionnel formé, pour 33,3% des patientes 

suivies par un professionnel non formé. (tableau III et III bis Cf. annexe II). 
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Consultations programmées 

Suivies par soignant 

formé 

N=16 (72,7 %) 

Suivies par soignant  

non formé 

N=6 (27,3 %) 

Nb total de consultations obst. N 

% de consultations obst. avec interprète, %, N  

101 

  65,3 %, 66 

35 

48,7 %, 17 

Nb total de consultations d’écho. N 

% de consultations d’écho. avec interprète, %, N 

56 

 35,7 %, 20a 

20 

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 33,3 %, 2 

 

Tableau III : Prise en charge pour les consultations programmées selon le soignant. (population de 22 

femmes enceintes signantes) 
a Données manquantes : n = 13 

 

 Dans un second temps nous nous sommes intéressés à la  prise de charge des patientes 

par les professionnels formés. Nous notons des taux de prise en charge variables selon les 

services : 

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

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

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

- 22,7% ont été prises en charge par un professionnel formé pendant leur séjour en 

SDN  

- 54,5% ont été prises en charge par un professionnel formé lors de leur séjour en 

maternité  

- 60% des patientes ont bénéficié d’un professionnel formé lors de leur visite post 

natale (tableau IV cf. annexe III) 
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Dans un troisième temps, nous avons décrit l’application du protocole pour les séjours en 

SDN et en maternité (tableau V). 

Application du protocole lors des séjours Totalité Jour 

Séjours en salle de naissance : 

Appel du secrétariat de l’unité, % 

Intervention de l’interprète, % 

 

40 a 

33, 3 b 

 

61,5 

53,8 

Séjours en maternité :  

Nombre d’appel du secrétariat de l’unité en maternité, m (e.t) 

Nombre d’intervention de l’interprète en maternité, m (e.t)  

% de patiente avec au moins une intervention de l’interprète en maternité, % 

Présence de professionnel lors des interventions des interprètes : 

Sage femme, % 

Auxiliaire de puériculture, % 

Pédiatre, % 

 

2,1 (1,2) c  

2 (1) d  

100 b 

 

90,9 d 

86,3 d 

36,3 e 

  

/ 

/ 

/ 

 

/ 

/ 

/ 

  

Tableau V : Description de l’application du protocole dans les différents services de l’HCE 

(population de 22 femmes enceintes signantes dont 10 ayant consulté la journée) 
a Données manquantes n = 19 d Données manquantes n = 20 

b Données manquantes n = 21 e Données manquantes n =18. 
c Données manquantes n = 15 

 

Dans un dernier temps nous nous sommes intéressés aux consultations d’urgence. 

(tableau VI) 

 

Caractéristiques pour les  

consultations en urgence 

Au total  

N=22 

De jour 

N=11 

De nuit, we et jours fériés 

N=11 

Réalisées avec interprète, % 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 consultations en urgence. (population de 22 

consultations en urgence, 11 le jour et 11 la nuit.) 

  



 13 

IV – Discussion :  

 

Notre étude montre un bilan perfectible de l’adaptation de la prise en charge des 

patientes sourdes signantes ainsi qu’une grande disparité entre les différents services de 

l’HCE. 

 

Concernant la prise en charge adaptée lors des consultations programmées, il est 

probable que l’ensemble de nos résultats soient sous-estimés par notre mode de recueil des 

données : rétrospectif et basé sur les informations notées dans le dossier de la patiente.  

Nos données ont été exhaustives pour les consultations réalisées par un professionnel formé 

(nous possédions la liste de tous les professionnels formés et le nom du professionnel réalisant 

la consultation apparait obligatoirement dans le dossier à la création de la fiche de 

consultation informatique) mais non exhaustive pour la présence des interprètes. Nous avons 

essayé de réduire cette sous-estimation en croisant les heures de rendez vous des patientes 

avec les agendas des interprètes, mais ceux-ci n’étant conservés que huit mois, cela n’a pas 

été possible pour l’ensemble de notre population. Pour l’adaptation de la prise en charge lors 

des consultations échographiques, nous n’avons pu utiliser que l’agenda électronique des 

patientes (où la secrétaire note l’accord de l’unité d’accueil et de soins en LSF pour la venue 

d’un interprète lors de la prise de rendez-vous), la présence de l’interprète n’apparaissant dans 

aucun autre élément du dossier. Cette notification n’est en aucun cas obligatoire, induisant 

une probable sous estimation de nos résultats, mais exclure les échographies de notre travail 

nous a paru peu judicieux au vue de la place de l’échographie dans le suivi de la grossesse.  

Ces limites mettent en évidence le problème de la traçabilité de la présence de l’interprète lors 

du suivi médical, laquelle devrait être systématiquement précisée dans le dossier par le 

professionnel : c’est le meilleur moyen pour lui de faire la preuve de la bonne compréhension 
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par la patiente des informations qu’il lui délivre et de celles nécessaires à une bonne prise en 

charge de la grossesse10,11,12 ainsi que de répondre à l’obligation légale d’adaptation au 

handicap7. Pour le cas spécifique des consultations échographiques, la présence d’un 

interprète devrait être systématiquement renseignée dans le dossier informatique et le compte 

rendu d’échographie afin de faciliter le lien et la coordination avec les autres professionnels 

prenant en charge la grossesse (nécessité de reprendre les explications ou non, par exemple). 

Malgré ces limites, nous retrouvons une prise en charge adaptée pour 83% des consultations 

obstétricales, 63,6% des consultations d’anesthésie et 43,4% des échographies, ce qui est 

acceptable mais perfectible. L’objectif de 100% de prise en charge adaptée lors des 

consultations programmées semble atteignable : serait-il possible de mettre en place une 

planification de toutes les consultations de suivi, dès le début de la grossesse (anesthésie et 

échographies comprises), afin de prévoir en systématique et à l’avance, la prise en charge, par 

un professionnel formé et/ou avec un interprète. Pour les échographies et les consultations 

d’anesthésie, inclure un échographiste et un anesthésiste dans le programme de formation à la 

LSF pourrait aussi améliorer ces moments de la prise en charge et être un avantage dans la 

prise en charge d’autres patientes sourdes signantes relevant de services comme la 

gynécologie ou l’urgence. 

 

Une deuxième partie de notre étude s’intéresse aux différences dans le recours aux 

interprètes pour les consultations programmées en fonction du professionnel prenant en 

charge la grossesse : formé ou non formé. Nous n’avons pas réalisé de test statistique pour ces 

différences, nos échantillons étant trop petits pour obtenir des différences statistiquement 

significatives (N=6 et N=16). De manière générale pour les consultations programmées, nous 

constatons un recours aux interprètes supérieur chez les professionnels formés (ex : les 

consultations obstétricales: 65% vs 48%). Ce résultat peut paraître contradictoire dans la 
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mesure où les professionnel formés ont des bases en LSF et pourraient donc avoir moins 

recours aux interprètes que les professionnels non formés. En réalité, les professionnels 

formés sont plus sensibilisés aux difficultés rencontrées par les patientes sourdes en matière 

de communication et aussi plus conscients de leurs propres limites en LSF. Pour cette raison, 

ils connaissent l’importance de la présence d’un interprète et ce qui peut résulter d’une 

collaboration avec eux. En outre, le fait qu’ils renseignent plus fréquemment que les 

professionnels non formés la surdité et le numéro d’appel de l’unité, dans la case « remarques 

importantes » du dossier médical informatique (65% vs 37,5%), confirme aussi cette 

meilleure sensibilisation. Pour ce qui est des échographies, nous pensons que l’inversion de la 

différence (35,7% vs 65%) est due à un taux de données manquantes important ainsi qu’à un 

manque de puissance de notre étude. 

Au vu de ces résultats, nous pensons qu’accentuer la sensibilisation de l’équipe 

obstétricale sur l’importance de l’utilisation du protocole et des interprètes lors de la prise en 

charge des patientes sourdes signantes est primordiale pour permettre à ces patientes 

d’optimiser leur accessibilité à des soins adaptés. De même, réaliser auprès des patientes 

sourdes signantes une enquête de satisfaction vis-à-vis de la prise en charge à l’HCE et 

étudier leurs attentes, apporterait des éléments complémentaires pour réajuster la démarche. 

 

 Une troisième partie de l’étude s’intéressait au taux de prise en charge des 

patientes sourdes signantes par les professionnels formés en fonction des différents services 

de l’HCE. Nous pouvons voir de grandes disparités entre les services : 64,5% pour les 

consultations programmées, 60% pour la visite post natale, 54,5% pour les séjours en 

maternité et 22,7% pour les consultations en urgence et les séjours en salle de naissance. Il est 

probable que pour les séjours en maternité, nos résultats soient sous estimés par notre mode 

de recueil de données : le dossier d’hospitalisation est quasiment exclusivement rédigé à la 
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main par le professionnel en charge de la patiente, son nom est donc parfois illisible ou 

remplacé par une signature, induisant donc des données manquantes (N=18).  

Les meilleurs taux de prise en charge mis en évidence concernent les consultations 

programmées et nous pouvons nous étonner que le taux de prise en charge ne soit pas 

supérieur. Cela peut s’expliquer, en partie, par la liberté laissée au patient du choix de son 

praticien. L’HCE n’ayant qu’une seule obstétricienne formée à la LSF, le patient peut choisir 

d’aller voir un autre médecin ou sage femme et préférer avoir recours au service d’un 

interprète. Un second axe d’explication est que l’obstétricienne formée prend aussi en charge 

des patientes entendantes ; il est donc possible que parfois elle n’ait plus de créneau de rendez 

vous disponible. Ce problème pourrait facilement être résolu par la mise en place d’une 

planification des rendez-vous de grossesse, dès le début de grossesse, comme expliqué ci-

dessus. Il est aussi envisageable que la totalité des patientes sourdes n’ait pas connaissance de 

l’existence de professionnels formés à la LSF à l’HCE. Dans ce contexte là, il pourrait être 

intéressant de les informer sur la présence à l’HCE d’une prise en charge adaptée, 

d’interprètes et de personnels formés, par exemple par une plaquette d’information. 

Concernant les taux de prise en charge dans les différents services d’urgence (salle de 

naissance et consultations en urgence), nous retrouvons des taux à peu près similaires : 30% à 

40% de prise en charge adaptée et de 22,7% de prise en charge par les professionnels formés.  

Pour ce qui est des urgences en journée, nous pourrions penser que le recours aux interprètes 

de l’unité est une solution, or, nous ne retrouvons que 54,5% de consultations en urgence de 

journée adaptées, les interprètes ayant des plannings déjà chargés, il est rare qu’ils puissent se 

libérer pour venir assister à la consultation en urgence de la patiente. Nous retrouvons 

d’ailleurs cette problématique pour les séjours en SDN la journée, où seulement 53% des 

patientes ont bénéficié de la visite d’un interprète. Ces faibles taux de prise en charge adaptée 

dans les situations d’urgence (accouchement ou consultation en urgence), constatés de jour 
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comme de nuit, posent la question de l’utilité de la mise en place d’une astreinte d’un des huit 

professionnels formés (hors médecin) et/ou d’un interprète 24h/24 et 7J/7. Il ne sera peut être 

pas possible de mettre en place cette astreinte en permanence, mais il apparaitrait intéressant 

que cela soit le cas au moins sur la période du neuvième mois de grossesse de chaque 

patiente, afin qu’un professionnel adapté soit présent systématiquement lors de 

l’accouchement. En effet, il ressort d’une étude grenobloise de 20043, que lors de 

l’accouchement, les patientes sourdes se sentaient souvent très isolées et rencontraient de 

grandes difficultés de compréhension vis à vis des décisions médicales prises, ce qui s’avérait, 

pour elles, un motif d’insatisfaction. L’établissement, dès le début de grossesse, d’un 

« roulement » d’astreinte, en collaboration entre les interprètes et les personnels formés, sur la 

période du 9ème mois de grossesse de chaque patiente, venant s’ajouter à la planification des 

consultations programmées, semble être un bon moyen d’améliorer la prise en charge lors des 

situations d’urgence de fin de grossesse. 

 

 Un dernier axe de notre étude s’intéressait plus spécifiquement à l’exploitation par les 

professionnels de la présence de l’interprète lors de ces interventions pendant les séjours en 

maternité. Nous voyons que l’ensemble de nos patientes a bénéficié d’au moins un passage de 

l’interprète pendant son séjour en maternité et qu’en moyenne l’unité d’accueil et de soins en 

LSF à été appelée deux fois par séjour et qu’il en a résulté deux passages de l’interprète. Lors 

de ces interventions, la sage femme et l’auxiliaire étaient présentes avec l’interprète dans 90% 

des cas. Au vue de ces résultats, il est légitime de penser que, confrontés plusieurs jours aux 

difficultés de communications avec les patientes sourdes, les professionnels utilisent plus le 

protocole pour résoudre les difficultés de communication. En revanche, lorsqu’ils rencontrent 

ponctuellement la patiente (comme le pédiatre par exemple) nous retrouvons à nouveau un 

niveau d’adaptation de 30%. Nous pouvons donc en conclure que l’adaptation de la prise en 
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charge passe avant tout par l’implication des professionnels. Nous nous demandons tout de 

même, si un seul passage par séjour est suffisant pour conclure à une adaptation de 100% de 

la prise en charge. Le séjour en maternité durant plusieurs jours, il est légitime de penser que 

chaque jour à ses spécificités et que pour parler de prise en charge totalement adaptée, il 

faudrait un passage d’interprète par jour. Cela pourrait être envisagé en mettant en place une 

organisation des soins pendant le séjour centrée sur les besoins du patient (dans notre cas, les 

difficultés de communication). Chaque jour un interprète ou un professionnel formé passerait 

alors voir la patiente avec, à chaque fois, une sage femme et une auxiliaire de puériculture 

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

informations médicales la concernant, elle et son enfant. Pour la visite du pédiatre, une date 

précise de visite avec l’interprète pourrait être défini en début de séjour, et si cela n’est pas 

possible, une prise d’un rendez vous en externe à la sortie de la maternité avec celui-ci. Il 

apparaît, en effet, très important que les parents comprennent bien les explications données 

par le pédiatre et puissent lui poser toutes leurs questions lors de cette première visite, en 

particulier sur le dépistage de la surdité et les différents traitements possibles.  
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V – Conclusion  : 

 
 Grâce à la mise en place depuis 2007 de moyens d’adaptation de la prise en charge des 

patientes sourdes signantes à l’HCE, l’accessibilité aux soins adaptés pour ces patientes, et en 

particulier au niveau des consultations programmées et des hospitalisations en maternité, s’est 

améliorée. Il nous parait essentiel de rappeler l’importance de la sensibilisation des 

professionnels aux spécificités de la surdité et aux difficultés rencontrées par ces patientes, 

premier gage de la poursuite de l’amélioration de leur prise en charge. De plus, pour ce qui 

concerne les consultations programmées, la mise en place d’une planification précise et 

précoce de l’intégralité des rendez-vous, en collaboration étroite avec l’unité d’accueil et de 

soins en LSF, nous parait être importante afin de parvenir à un taux de prise en charge adaptée 

de 100% pour ces consultations. De la même manière, afin de poursuivre la mise en œuvre de 

soins accessibles et centrés sur le patient à l’HCE, il nous paraitrait intéressant de revoir 

l’organisation des soins en maternité afin que les patientes puissent bénéficier de la venue 

d’un interprète une fois par jour lors de leur séjour. Des progrès restent aussi à faire pour ce 

qui est de l’accueil des patientes sourdes signantes en urgence et surtout la nuit et le week-

end. Dans ce cadre là, l’établissement d’une astreinte en LSF, prévue dès le début de 

grossesse pour le dernier mois, pourrait être très intéressant. Il serait, en outre, judicieux que 

les patientes sourdes signantes puissent établir un bilan de satisfaction et formuler des 

souhaits qui contribueraient d’autant à faire progresser leur accessibilité aux soins. Si, la mise 

en place des deux moyens d’adaptation a ouvert la voie vers des soins accessibles aux patients 

sourds signants et illustre bien la volonté du CHU de Grenoble d’être accessible à tous les 

patients handicapés, continuer à les développer pour parvenir à une prise en charge totalement 

adaptée à la surdité, s’avère indispensable. 
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ANNEXE I 

 



 22 

 



 23 

 



 24 

ANNEXE II 
 

Caractéristiques pour les consultations 

Programmées 

Totalité 

N=22 

 

Suivi par  

soignant formé 

N=16 (72,7%) 

Suivi par 

soignant  

non formé 

N=6 (27,3 %) 

Nb de consultations obstétricales, N ; m (e.t) 

Avec interprète, N ; m (e.t) 

136 ; 6.2(1,7) 

83 ; 3,8 (1,8)  

101 ; 6,3 (1,4)  

66 ; 4,1 (1,8) 

35 ; 5,8 (2,5)  

17 ; 2,8 (1,7) 

Nombre d’échographies, N ; m (e.t) 

Avec interprète, N ; m (e.t) 

3,5 (0,9) 

1,7 (0,9) 

56 ; 3,5 (0,9) 

20 ; 1,5 (0,9)  

20 ; 3,3 (1,1)  

13 ; 2,1 (0,7)  

Consultation d’anesthésie, % 

Avec interprète, % 

100 

63,6 

100 

68,8 

100 

50 

Visite post natale, % 

Avec interprète, % 

76,5 

40 

86,7 

50 

40 

0 

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

 

Tableau III bis : Prise en charge pour les consultations programmées selon le soignant. 

Il existe des données manquantes pour les échographies réalisées avec un interprète (sur la totalité : n = 19 

et sur les femmes suivi par un soignant formé : n = 13). 
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ANNEXE III 

 
 
 

Services N=22 

Consultations obstétricales, N ; m (e.t)     88 ; 4 (2,6) 

Consultations urgences, N ; %      

Jour,N ;  % 

Nuit,N ;  %  

22 ; 22.7 

11 ; 18,1 

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 hospitalisations en maternité (n = 18). 
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Résumé  : 

Introduction : La surdité concerne environ 7% de la population française.  Dans ce contexte, 

l’Hôpital Couple Enfant du CHU de Grenoble a mis en place deux moyens d’adaptation de la 

prise en charge des patientes sourdes, parlant la Langue des Signes Française (LSF) : un 

partenariat avec les interprètes en LSF de l’unité d’accueil et de soins, et la formation de neufs 

professionnels à la LSF. Le but de cette étude est de proposer un bilan de la prise en charge de 

ces patientes consécutivement à la mise en place de ces deux moyens d’adaptation, ainsi que  

d’éventuelles orientations d’amélioration. Matériels et méthodes : L’étude descriptive est 

menée à partir des informations contenues dans les dossiers informatiques et papier de vingt-

deux patientes sourdes signantes. Résultats :  Si l’on constate une adaptation importante de la 

prise en charge de ces patientes lors des consultations programmées et des séjours en 

maternité, en revanche, pour les services d’urgence, les taux d’adaptation restent faibles. 

Conclusion : L’adaptation de la prise en charge s’avère donc perfectible par exemple par une 

planification précoce (anticipée) lors de la grossesse de l’ensemble des prises en charge 

programmées. Dans les services d’urgence, la mise en place d’une astreinte de LSF joignable 

à tout moment contribuerait grandement à améliorer pour ces patientes l’accès à des soins 

adaptés et par là même leur bien-être et leur satisfaction. 

  

 

Mots clés : « surdité » ; « grossesse » ; « accessibilité aux soins » ; « langue des signes » 

 

 

 
 

 


