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- MEOPA : Mélange Equimolaire d’Oxygéne et Protoxyde d’Azote
- CES : Certificat d’Etudes Supérieures

- DU : Dipléme Universitaire
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INTRODUCTION

Avec un enfant sur 1000 qui nait sourd, la surdité est le handicap sensoriel le plus

représenté au sein de la population francgaise, et représente ainsi un véritable enjeu de
santé publique.
En effet, lorsque I’'acquisition de la surdité est précoce et les moyens de communication
pour I'apprentissage non adaptés, elle peut étre a I'origine d’un retard d’acquisition du
langage et peut compromettre l'insertion scolaire mais aussi sociale des personnes
atteintes de ce handicap.

En santé, le schéma se répete et I'accessibilité a I'information est souvent
problématique. Les professionnels n’adaptent pas toujours leurs modes de
communication aux besoins de ces patients. (1) (2) Il est aisé d’enseigner les bonnes
pratiques bucco-dentaires a un enfant entendant, mais sans les mots, il devient
beaucoup plus difficile de transmettre le message.

Cette difficulté de communication est au cceur de la relation patient Sourd - soignant et
amene parfois les Sourds a renoncer aux soins. La communication est pourtant
primordiale dans notre exercice, elle permet de tisser une relation de confiance pour
garantir le bon déroulement des séances de soins. Dans la relation Sourd — entendant,
cet obstacle de communication ne concerne pas que le Sourd, il est présent de part et

d’autre, et les dentistes doivent le reconnaitre pour le prendre en compte.

L’objectif de notre travail a donc été d’évaluer les enjeux spécifiques de la prise en
charge d’un enfant sourd et de développer des stratégies pour I"améliorer afin d’éviter
une exclusion du systeme de soin.

Pour cela, nous avons, dans un premier temps, effectué une enquéte de terrain afin
d’évaluer les besoins bucco-dentaires des enfants sourds, a la fois en soins mais aussi en
efforts de communication. Elle a été réalisée par I'intermédiaire de questionnaires
distribués, d’une part, aux parents d’enfants sourds, et, d’autre part aux étudiants en

odontologie.
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Une fois les résultats recueillis, il nous a paru évident de les exploiter afin de
produire un outil d’'information a destination des chirurgiens-dentistes. Nous avons donc,
dans un second temps, analyser et utiliser ces résultats, en corrélation avec les données
de la littérature, pour réaliser une plaquette informative. Le but de cette plaquette serait
de guider les chirurgiens-dentistes dans la prise en charge des enfants sourds, en leur
donnant des conseils simples sur le comportement a adopter avec ces patients. Elle

propose aussi des pistes d’action en cas d’incapacité ou d’échec de prise en charge.

14



1. LA SURDITE : GENERALITES

1.1. Définitions et chiffres

D’apres I'Organisation Mondiale de la Santé, la déficience auditive se définit
comme « I'incapacité a entendre aussi bien que quelqu’un dont I’audition est normale »,
le seuil étant de 25dB ou mieux dans les deux oreilles. Cette définition englobe a la fois

les malentendants et les sourds. (3)

Une distinction existe entre ces deux termes. En effet, I'audition est une fonction
qui peut étre plus ou moins altérée et il existe différents degrés de surdité (Iégere,
moyenne, sévere, profonde, totale).

Le terme « malentendant » souligne que I'audition de la personne concernée, bien
qu'incomplete, conserve une certaine fonctionnalité. Les personnes malentendantes
communiquent généralement par la parole.

Les «sourds », eux, souffrent majoritairement d’une perte d’audition profonde
voire totale, ils n’entendent plus ou pratiquement plus. Leur surdité est souvent

congénitale ou apparue dans la petite enfance. lls utilisent souvent la langue des signes.

(4)

La déficience auditive est le handicap sensoriel qui touche le plus de personnes en
France. C’est un probleme de santé publique en raison des chiffres élevés de prévalence
et de la répercussion sur le développement de la communication, sur la scolarité et

I’insertion sociale ultérieure de I’enfant.

La déficience auditive et la surdité en quelques chiffres : (5) (6) (7)

- 466 millions de personnes, dans le monde, souffrent d’une déficience auditive
handicapante, c’est-a-dire une perte supérieure a 40 dB chez I’adulte et supérieure a 30
dB chez I’enfant ;

- 34 millions d’entre elles sont des enfants ;
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- Plus de 30% des cas de déficience auditive des enfants sont dues a des maladies
comme la rougeole, les oreillons, des otites moyennes chroniques, etc ;
- 60% des cas de déficiences auditives de I'enfant seraient évitables par des mesures de

santé publique (par exemple, la vaccination ROR).

- En France, 7 millions de personnes déclarent au moins une déficience auditive (11,2%
des francais) ;

- 182 000 ayant une surdité compléte ;

- Plus de 80% des surdités de I’enfant sont présentes des la naissance ;

- 1 enfant sur 1000 nait sourd profond ;

- A 3 ans, la prévalence des surdités séveres et profondes est de 3/1000 ;

- 283 000 personnes utilisent la Langue des Signes Francaise en 2008.

1.2. Classification des surdités

Il existe différentes classifications des surdités. Ci-dessous est proposée une
classification clinique prenant en compte trois critéres majeurs, a savoir : le caractere uni-
ou bilatéral de la surdité, le degré de perte auditive et le mécanisme de I'atteinte.

D’autres parametres entrent également en jeu comme I'age d’apparition, le
caractere syndromique ou non syndromique, I’existence d’un handicap associé. (8)

Au cours de cette these, nous allons nous intéresser a la prise en charge des
enfants atteints de surdité pré-linguale, c’est-a-dire apparue avant I'apprentissage de la

parole.

1.2.1. Selon le caractere uni ou bi-latéral

Les surdités unilatérales vont avoir peu d’impact sur le développement du langage
et sur la communication de I’enfant.

A linverse, les surdités bilatérales vont, en fonction du degré de perte auditive,
perturber plus ou moins fortement le développement du langage et la communication de

I’enfant.
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1.2.2. Selon I'importance du déficit

En se basant sur la perte en décibels aux fréquences de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz

et 4000 Hz, on classe les surdités en :

- Surdité légere de 21 a 40 dB de perte
- Surdité moyenne de 41 a 70 dB de perte
- Surdité sévere de 71 a 90 dB de perte

- Surdité profonde : plus de 91 dB de perte

- Surdité totale ou cophose : perte de 120 dB.

TYPE DE SURDITE

DEFINITION

CONSEQUENCES / RECOMMANDATIONS

Audition normale ou
subnormale

Surdité légére

Surdité moyenne

Surdité sévere

Surdité profonde

Surdité totale

Perte < 20 décibels (dB)

Perte de 21 2 40 dB

1er degré : perte de 41
ab55dB

2nd degré : perte de 56
a60dB

1er degré : perte de 71
a80dB

2nd degré : perte de 81
a90dB

1er degré : perte de 91
a 100 dB

2éme degré : perte de
101 a110dB

3éme degré : perte de
1112119 dB

Perte > 120 dB

Parole pergue & voix normale mais mal & voix
basse ou chuchotée, pas de retard dans
I'acquisition du langage, défauts d’articulation
occasionnels

Parole pergue a voix forte. Retentissement
variable selon le degré de perte, compensation
par la mise en place de stratégies de lecture
labiale, évaluation orthophonique, encadrement
prothétique : aides auditives.

Parole pergue a voix forte prés de 'oreille.
Communication difficile, retentissement dans
I"acquisition du langage oral, rééducation
orthophonique, encadrement prothétique : aides
auditives puissantes.

La parole n’est pas pergcue. Rééducation
orthophonique, encadrement prothétique : aides
auditives surpuissantes ou implant cochléaire.

Figure 1 : Tableau de la classification audiométrique des surdités (9)

Le niveau de 40 dB représente le premier niveau majeur de handicap : la parole n’est

percue que si le locuteur hausse la voix. A 90 dB de perte, la parole n’est plus percue.

Toute fréquence non percue est notée a 120 dB de perte. (10)
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1.2.3. Selon le mécanisme

La surdité peut trouver son origine au niveau de I'oreille externe, de I'oreille

moyenne, de l'oreille interne et de la voie auditive centrale.

- Les surdités de transmission

Les surdités de transmission sont les surdités les plus fréquentes chez I’enfant.
Elles concernent I'oreille externe (pavillon, conduit auditif externe) ou I'oreille moyenne

(tympan, osselets, mastoide, trompe auditive).

Ce type de surdité est la conséquence de la perte de la fonction d’adapteur
d’impédance de l'oreille moyenne. L’altération du message sonore est seulement
quantitative : il n’y a pas de distorsion acoustique car il y a conservation de la conduction
osseuse. La perte auditive est au maximum de 60dB.

Dans le cas d’une surdité de transmission, I’enfant percoit par voie osseuse sa propre

voix et peut controler son intensité, sa mélodie et son intonation.

- Les surdités de perception

Aussi appelées surdités neurosensorielles, elles sont liées a une atteinte de I'oreille
interne le plus souvent, ou des voies nerveuses. L’altération est a la fois quantitative et
qualitative car elles s’accompagnent d’une distorsion acoustique. Le déficit auditif est
variable entre 20 et 120 dB.

La surdité de perception permanente est congénitale dans 80% des cas et acquise
en période post-natale dans 20%. Lorsqu’elle est congénitale, elle est deux fois sur trois

d’origine génétique et une fois sur trois acquise.
On distingue :

* La surdité de perception endocochléaire, elle est due a I'altération des cellules

sensorielles de I'oreille interne.
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. La surdité de perception rétrocochléaire qui désigne une atteinte du nerf auditif. Elle
est généralement profonde et permanente et s’accompagne de troubles du

langage.

La surdité de perception congénitale bilatérale profonde représente un handicap

sensoriel majeur a I'origine de troubles séveres de la communication.

Coté de |'atteinte

v .
Unilatérale Bilatérale
l Degré de la surdité l
Légére Moyenne Profonde ou sévere
] 1
v v v A
Surdité Surdité Postlinguale Congénitale
de de ou
transmission perception prélinguale

Principaux parameétres influencant la prise en charge

Al
(- 35
: - . i
* Environnement familial * Syndromique / non
* Postméningite Polyhandicap ou syndromique
* Forme de la courbe audiométrique multihandicap * Imagerie cochléaire

normale / anormale

* Evolutivité de la surdité
* Age de la prise en charge

Figure 2 : Classification des surdités de I’enfant (8)

- Les surdités mixtes

Les surdités mixtes associent une atteinte de I'appareil de transmission et une

atteinte neurosensorielle.
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1.3. Diagnostic

Faire le diagnostic d’une surdité, c’est en préciser son mécanisme (surdité de
transmission, de perception ou mixte), son degré par un bilan audiométrique adapté a
I’age de I’enfant, son étiologie, son retentissement sur le développement et les troubles

associés.

L’'importance du handicap dépend de la date de survenue de la surdité, de sa
profondeur, de son caractére uni- ou bilatéral. En effet, les conséquences d’une surdité
seront d’autant plus lourdes que celle-ci sera profonde et d’apparition précoce.

L'age de survenue est primordial : le pronostic est nettement plus favorable
lorsque le langage a été préalablement acquis.

L’aspect bilatéral de la surdité engendre également des répercussions majeures

sur le développement du langage. (11)

Chez I'enfant, une surdité doit étre évoquée devant :

- des antécédents familiaux de surdité,

- 'absence de réaction aux bruits ou d’orientation vers la source sonore (a partir de 6
mois),

- une absence ou un retard d’apparition du langage,

- un langage qui se dégrade (en faveur d’une surdité évolutive),

- des troubles du comportement (agressivité, anxiété, apathie),

- un doute des parents.
Le diagnostic de surdité doit alors étre posé le plus rapidement possible et avec
précision pour permettre une prise en charge adaptée et la plus précoce possible. (12)

(13) (14)

En France, depuis 2012, un dépistage systématique existe et utilise la méthode des

Otoémissions Acoustiques Provoquées que nous décrirons plus bas. (15)
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Il existe différentes techniques de dépistage de la surdité ; nous allons en

présenter ici quelques-unes. (16) (17)
1.3.1. L’acoumétrie
Plus d’une quinzaine de tests utilisant des diapasons ont été décrits avant I’ere de
’audiométrie. Seuls quelques uns ont gardé de l'intérét pour orienter, des I’examen

clinique, sur le type de surdité, comme le Weber ou le Rinne.

1.3.2. L’audiométrie tonale

L’audiométrie tonale utilise, comme stimulation, des sons purs de fréquence (Hz)
et d’intensités variées (dB) pour déterminer le seuil subjectif liminaire d’audition par voie
aérienne (casque) et voie osseuse (vibrateur mastoidien).

Si I'audition est normale ou s’il existe une surdité de perception, les courbes en
conduction osseuse et aérienne sont superposées.

En cas de surdité de transmission, la conduction osseuse est meilleure que la conduction

aerienne.

250 500 1000 2000 1000 8OO0 250 s plecs] 2000 4000 8000
(-] B e . . = a L]
0 »
0 w0 ._‘—‘—-ﬂ_.—--‘._———.
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' " Surdite de transmission
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250 00 1000 oo svoo 8000 »no S00 1000 2000 4000 00
o o
F 5 .—\
40 “ 7‘-_%"_“-—

—
0 [
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Surdité de perception Surdité mixte
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Figure 3 : Différents types de surdité en audiométrie tonale (16)
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1.3.3. L’audiométrie vocale

L’audiométrie vocale utilise, elle, des sons complexes (phonémes, mots, phrases).
En pratique clinique, il s’agit le plus souvent de listes de mots bisyllabiques.
L’épreuve consiste a étudier le pourcentage de reconnaissance des mots d’une liste en
fonction de I'intensité. Elle peut étre réalisée au casque testant chaque oreille séparément

ou en champ libre testant les deux oreilles simultanément.

Elle complete l'audiométrie tonale en confirmant les seuils et précisant les
difficultés de discrimination verbale. C’est un examen global qui teste en réalité une
fonction sociale puisqu’il met en cause non seulement I'appareil neurosensoriel de
I’audition, mais aussi l'intelligence, la connaissance de la langue, la culture et le pouvoir

de suppléance mentale.
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Le pourcentage de mots correctement répétés est recherché a différentes intensités sonores
(courbe d’allure sigmoide). Cet examen permet une approche du seuil auditif du patient et teste les
capacités de compréhension du message sonore par le patient (courbe 1 : audition normale ; courbe 2 perte
auditive moyenne).

Figure 4 : Audiométrie vocale (16)

1.3.4. L'impédancemétrie ou tympanométrie

La tympanométrie se définit comme la mesure de I'impédance de I'oreille moyenne
et de ses modifications lors des changements de pressions appliqués dans le conduit
auditif externe. On appelle impédance la capacité d’un systeme acoustique a transmettre

une onde sonore.
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Le test consiste donc a envoyer un son dans le conduit auditif externe dont le
méat est obturé, et a évaluer la quantité d’énergie sonore absorbée par la membrane

tympanique soumise a différentes conditions de pression.

La tympanométrie n’est pas un examen auditif a proprement parlé, ses résultats
sont ininterprétables en dehors du contexte clinique. Mais, sa facilité et rapidité
d’exécution en font un examen de routine et outil diagnostique complémentaire a
I’audiométrie.

Elle fournit de fagon objective des renseignements sur l'intégrité du systeme de

transmission de I'oreille moyenne, la pression de I'oreille moyenne et |la fonction tubaire.

Son intérét s’étend a la fonction neuro sensorielle par I’'étude du réflexe stapédien.
En effet, on peut recueillir la variation d’impédance du systeme tympano-ossiculaire lors

de la contraction du muscle stapédien par stimulation auditive supraliminaire (> 80 dB).
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Figure 5 : Différents résultats possibles de I'impédancemétrie (16)
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1.3.5. Les potentiels évoqués auditifs précoces

Le principe des Potentiels Evoqués Auditifs (PEA) est d’enregistrer par des

électrodes de surface des potentiels électriques qui prennent naissance a différents

niveaux du systéme nerveux, en réponse a une stimulation acoustique.

En pratique, les PEA les plus utilisés sont les PEA de latences précoces, dits du

tronc cérébral, c’est-a-dire ceux dont le délai d’activation du relais synaptique auditif est

rapide : les réponses sont comprises dans les dix premieres millisecondes.

n
i
I v
i w
m v
i A i 0G 90 48
| Y
=
2
=
& n v OG 20 dB
o i v 4
| ’
A I
n v
i w i
: " ! OG0 dB
0OG 80 dB

Latence 1 msidiv

Figure 5.3
Potentiels évoqués auditifs précoces : aspect normal pour des stimulations supralimi
naires
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Potentiels évoqués auditifs précoces : réponses normales. Détermination du seuil auditif
objectif chez un sujet normal. Dans ce cas, le seuil est a 20 dB.
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Neurinome de I'acoustique du coté droit : allongement des latences des ondes du coté

droit par rapport au coté gauche.
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Figure 6 : Potentiels évoqués auditifs précoces : réponse normale (a gauche) et anormale
(a droite) (17)
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Le développement des potentiels évoqués auditifs automatisés (PEAA) présente un
véritable intérét clinique dans la détermination des seuils d’audition chez un enfant. En
effet, les techniques d’audiométrie comportementale décrites précédemment utilisent des
tests entrainant la réaction de I’enfant mais I'interprétation de ces réactions est subjective

et peut étre source d’erreurs.

1.3.6. Les otoémissions acoustiques (OA)

Les Otoémissions Acoustiques (OA) correspondent au son émis par la contraction
des cellules ciliées externes. Elles sont transmises de manieres rétrogrades par la chaine
ossiculaire jusqu’a la membrane tympanique et au conduit auditif externe, ou elles sont
alors enregistrables par une sonde acoustique miniaturisée placée dans le conduit auditif

externe.

Les OA peuvent étre spontanées, présentes en I'absence de toute stimulation
sonore, ou apparaitre en réponse a un stimulus acoustique. Ce sont ces derniéres, les

OA provoquées, qui sont utilisées en audiologie pratique.

1.Tracé des otoémissions. 2.Analyse spectrale des otoémissions (en rouge). 3.Données statistiques.

Figure 7 : Aspect normal des otoémissions acoustiques provoquées chez un nouveau-né
(17)
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L’enregistrement des OA constitue un test tres intéressant pour le dépistage de la
surdité chez le nouveau-né : elle est non invasive, simple, rapide (1 mn), fiable
d’exploration du fonctionnement des cellules ciliées externes dont on sait qu’elles sont
les premieres a disparaitre en cas d’atteinte cochléaire. (14)

Elle permet de séparer rapidement la population testée en deux groupes :

« OAP présentes : le systeme auditif périphérique est integre (perte auditive inférieure a
30dB);

« OAP absentes : nécessité de poursuivre [I'exploration auditive (audiométrie

comportementale, PEA...).

1.3.7. L’électrocochléographie

L’électrocochléographie est un examen électrophysiologique qui permet
I’enregistrement des potentiels électriques de I'organe de Corti et des fibres nerveuses
constituant le nerf auditif a I'intérieur de la cochlée, en réponse a une stimulation sonore.
Ces phénomenes électriques sont enregistrés grace a une électrode qui doit étre posée le

plus proche possible de la cochlée (membrane de la fenétre ronde).

L’électrocochléographie est complémentaire aux PEA, sa sensibilité pour détecter
une activité cochléaire est supérieure a ces derniers. Ainsi, lorsqu’aucune réponse n’est
retrouvée sur un tracé de PEA, elle peut mettre en évidence la présence d’un reste auditif

ou d’un potentiel microphonique.

1.4 Etiologies

La surdité de I’enfant differe de la surdité de I’adulte pour deux raisons
principales : elle survient chez un enfant qui a besoin de son audition pour développer
son langage oral et les étiologies des surdités de I'enfant sont différentes de celles de
I’adulte. (8) (18)
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1.4.1. Des surdités de transmission

- Etiologie environnementale

La surdité de transmission, accessible a un traitement médical et/ou chirurgical est

acquise dans les 99% des cas.

Elle peut étre due a :
- un bouchon de cérumen ou un corps étranger bloquant le canal auditif
- une otite séreuse
- une otite chronique

- un traumatisme : perforation du tympan, disjonction ossiculaire.

- Etiologie congénitale

Elles sont peu nombreuses, mais il existe aussi des surdités de transmission
congénitales :

- les aplasies majeures

- les aplasies mineures

- les enchondromes

- les aplasies génétiques mais d’apparition secondaire.

1.4.2. Des surdités de perception

- Etiologie génétique (19) (20)

Deux tiers des surdités de perception de I’enfant sont d’origine génétique. Selon le
mode de transmission du geéne, elles peuvent étre : autosomiques récessives (80% des
cas), autosomiques dominantes (15%), liées a I’X n’atteignant que les garcons (rare) ou

mitochondriales transmises par la mére a tous ses enfants (exceptionnel).
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Quel que soit le mode de transmission, elles sont isolées dans 70% des cas ou

associées a un syndrome polymalformatif dans les 30% restants.

Parmi les formes isolées, il existe une forme de surdité autosomique récessive
DFNB1, due a des mutations du géne de la connexine 26, dont la prévalence est

particulierement élevée. Elle est accessible au diagnostic moléculaire.

Pour les formes syndromiques, les syndromes impliqués sont : le syndrome de
Pendred, le syndrome d’Usher, le syndrome de Jervell Lange-Nielsen, le syndrome de
Waardenburg, le syndrome de Stickler, le syndrome d’Alport, le syndrome Branchio-Oto-

Rénal, etc.

- Etiologie environnementale

La surdité de perception est acquise dans un tiers des cas. Les différentes
affections en cause peuvent intervenir a différents moments, on distingue :

- les affections anténatales de type rubéole, herpes, cytomégalovirus, syphilis,
toxoplasmose,

- les affections néonatales dont I'anoxie, les traumatismes obstétricaux, les
infections telle que la méningite, I'utilisation de substances ou médicaments ototoxiques
(ex. thalidomide, alcool),

- et les affections post-natales infectieuses (méningite, CMV), médicamenteuses

(aminosides), traumatiques (fracture du rocher).

1.5 L’identité sourde

1.5.1. Les modes de communication

Afin d’optimiser la compréhension des pages suivantes présentant l'identité
sourde sous différents aspects, il convient de définir les différents moyens de

communication utilisés par les personnes sourdes. (21) (22)
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L’oralisation

On parle d’oralisation lorsqu’une personne sourde s’exprime verbalement. Elle
découle d’'un apprentissage par sensibilisation et mémorisation des sonorités de la
langue francaise.

L’oralisation peut faciliter ’échange entre personnes sourdes et personnes entendantes

mais elle demeure un exercice difficile pour la personne sourde.

La lecture Ilabiale

Elle consiste a décoder des mots sur le mouvement des lévres. Elle ne permet la
reconnaissance que de mots connus. Les sosies labiaux étant innombrables, ce
décodage reste tres aléatoire. Les rythmes de parole, tres variés, influent aussi, ainsi que

le contexte (contre-jour, obstacle...).

Cette méthode ne permet de restituer qu'environ 40 % du message émis. Tout
comme l'oralisation, la lecture labiale doit s’apprendre avec I'orthophoniste et est trés

fatigante si elle doit étre continue.

Le langage parlé complété

Le langage parlé complété, a ne pas confondre avec la langue des signes, est une
méthode qui s’ajoute a la parole pour les enfants oralisant ou a la lecture labiale. Elle
consiste a associer aux syllabes dont la distinction est difficile le signe qui s’y rapporte,

afin d’éviter la confusion.
Le francais écrit

Il s’agit d’écrire les mots sur un support afin de communiquer avec le sourd. Mais il
faut savoir que les Sourds ont un rapport trés difficile avec I'écrit. lls ne sont pas

analphabetes, ils peuvent connaitre de nombreux mots mais étre illettrés : le sens du

texte leur échappe.
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Une certaine forme de discours, ainsi que la chronologie des évenements devront
étre respectées. Par exemple, si en francais on dit « On fera le détartrage apres la

radiographie », en langue Sourde cela se dira : « Radiographie - fini - détartrage ».

Les pictogrammes

Les illustrations et les pictogrammes rendent le document écrit plus visuel et

permettent de transmettre I'information aux personnes les moins a I'aise avec I’écrit.

La Langue des Signes Francaises (LSF)

La LSF est une langue a part entiere, avec sa propre grammaire et sa propre
syntaxe. Chaque signe est une combinaison de plusieurs éléments simultanés : forme et
orientation de la main, emplacement dans I’espace, direction du mouvement de la main

et du corps, expressions du visage.

Longtemps négligée ou interdite, la Langue des Signes Francgaise est aujourd’hui
au cceur de I’éducation des Sourds : elle est considérée comme « la langue naturelle des

sourds ».

De nombreux Sourds n’ont pas connu l'usage de la LSF par les enseignants ni
bénéficié d’une éducation oraliste réussie, certains d’entre eux se trouvent en situation
d’échec professionnel. Il est primordial de prendre en considération ce constat pour

comprendre et apprécier leurs revendications.

1.5.2. Approche sociologique de la surdité (21) (23) (24)

La surdité fait I'objet de plusieurs représentations. Longtemps appréhendée
uniguement sous I'aspect biomédical, elle devient depuis plusieurs années un objet de
recherche culturelle. Cette approche repose sur la distinction entre sourd (condition

physiologique) et Sourd (identité culturelle positive).
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L’analyse biomédicale de la surdité est basée sur la perte auditive et les handicaps
qui en découlent, faisant des personnes entendantes une norme de référence. Elle
supporte un travail de rééducation de la parole, et l1égitime I'essor d’implants cochléaires

et du dépistage génétique.

L’approche culturaliste, elle, reconnait a la surdité un caractére et une vision du
monde propres, mettant en avant des pratiques visuelles partagées par des collectifs de
sourds, dont 'usage de la langue des signes. Il n’y aurait pas ici de corps déficient a

réparer.

Bien gu’elles soient différentes, ces deux approches mettent toutes deux en avant
la spécificité de la personne sourde, sa différence (physique ou sociale). En effet, I'identité
Sourde n’a de sens qu’en opposition aux entendants, et vice versa. La relation Sourd-

entendant est donc au coeur de la construction identitaire du Sourd.

Surdité comme stigmate

Au sein du monde entendant, I'approche médicale et stigmatisante de la surdité
est tres prégnante : la personne sourde est percue comme ayant un déficit physiologique

qu’il faut nécessairement combler afin d’assurer son insertion parmi les entendants.

La surdité étant une caractéristique invisible, son identification nécessite une
entrée en contact avec la personne sourde. Des lors, I'entendant identifie certains
attributs comme des stigmates et considere le sujet sourd comme étant « hors norme ». ||
s’agit de la langue des signes, des appareils auditifs ou implants cochléaires ou encore
de la parole.

Longtemps prohibée, la langue des signes attire encore aujourd’hui la curiosité des
entendants par son caractere inhabituel.

L’oralisation, quant a elle, est différente de celle des entendants : lorsque le Sourd se met
a parler, la facon dont il parle ne correspond pas aux attentes de I'entendant. Dans
'imaginaire entendant, cette oralisation imparfaite engendre parfois une impression

d’incompétence d’ordre mental.
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L’incapacité physique de la personne sourde déborde alors sur une supposée
incapacité intellectuelle. Cette association durable entre surdité et déficience intellectuelle

explique que les Sourds restent méfiants face au corps médical.

De ce processus de stigmatisation, nait, dans I'esprit des entendants, un
processus d’homogénéité : tous les sourds se ressemblent parce qu’ils sont sourds.
Ce regard de normalisation que porte la société entendante sur les personnes sourdes a,
sans aucun doute, un impact sur I’estime de soi que peuvent avoir les jeunes sourds et
donc, sur leur construction personnelle. Cette perception de soi a travers le regard de
I'autre a d’autant plus d’impact lorsque I'on prend en considération le fait que la majorité

des enfants sourds naissent de parents entendants.

Au sein des familles d’enfants sourds, la surdité est percue et abordée tres
souvent d’un point de vue médical. Cependant, de plus en plus, les parents s’intéressent
a la culture sourde et a la langue des signes, permettant une meilleure connexion entre
les deux mondes. En effet, le rapprochement d’un entendant au monde des sourds
change souvent ses représentations : d’'une perception médicale de la surdité, il se dirige

de plus en plus vers une définition culturelle de celle-ci.

Vers une approche culturaliste

Dans I'approche médicale de la surdité, le sourd est considéré comme
« handicapé » dans une société ou la norme est définie par les entendants.
Les Sourds, eux, considerent que la société entendante n’est pas adaptée aux personnes
sourdes, c’est la société qui est handicapante. lls se définissent comme une
communauté minoritaire avec une identité positive en fonction d’une culture, d’une

langue et d’une histoire.
La langue des signes est le symbole de la culture sourde. Elle est au coeur des

revendications qu’ont les sourds quant aux adaptations qu’ils estiment nécessaires au

sein de la société entendante.
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Le sentiment d’appartenance a la culture sourde est fortement lié a son utilisation.
Il n’est pas systématique : en effet, certains sourds, méme s’ils reconnaissent I’existence
de cette culture, se sentent bien plus proches du monde entendant. lls utilisent peu la
langue des signes et préferent I'oralisation et la lecture labiale comme mode de
communication.
D’autres, au contraire, mettent en avant avec fierté la langue des signes et demandent la
reconnaissance de son statut de langue au méme titre que le frangais. Certains vont
méme jusqu’a refuser de porter des protheses auditives, témoignant ainsi un profond

attachement a la culture sourde.

Au sein méme de la communauté Sourde, le sentiment d’appartenance a la culture
sourde varie donc d’un individu a I'autre, et ce tout au long de la vie, en fonction des

expériences et des rencontres.

De plus, s’il existe une histoire commune aux Sourds qui transcendent les
particularismes nationaux et régionaux, les frontieres nationales jouent tout de méme un
role déterminant dans les différences culturelles. En effet, il existe différentes
communautés sourdes (québecoise, francaise, américaine...) et chacune d’entre elle

demande la reconnaissance de sa propre langue des signes.

Des lors, I'idée d’un imaginaire d’homogénéité de la culture sourde doit étre
démenti. Il semble évident que deux personnes sourdes ne se définissent pas de la
méme facon, malgré leur appartenance a une identité collective.

L’expression « identité sourde » correspond donc bien plus a une réalité plurielle qu’a un
bloc monolithique. Elle se construit en oscillant en permanence entre les différentes
représentations de la surdité (médicale, sociale, culturelle) et se définit dans un rapport
constant de reconnaissance : de soi, de 'autre, par autrui, sur le plan individuel et sur le

plan collectif.
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2. ENFANTS DEFICIENTS AUDITIFS ET SANTE BUCCO-
DENTAIRE : ETUDE DE TERRAIN

2.1. Objectif de I'étude

Dans la population sourde, I'exclusion sociale et la stigmatisation sont fréquentes.
Elles rendent le patient sourd plus vulnérable aux maladies mentales. Leur prévalence est
d’ailleurs supérieure a celle déclarée au sein de la population générale. Celles-ci prennent
souvent la forme de dépression, induite par un niveau élevé de détresse psychologique.

De plus, I'anxiété dentaire rapportée est élevée, surtout chez les enfants. Elle
constitue un obstacle non négligeable a la prestation de soins. Les patients sourds

apparaissent alors comme des patients a besoins spécifiques. (25) (26)

L’objectif de notre étude est d’évaluer les besoins spécifiques de la prise en
charge bucco-dentaire des enfants sourds en confrontant le point de vue des parents
d’enfants sourds a celui des dentistes afin d’analyser le niveau de connaissances des

professionnels de santé et de mieux les informer par la suite.

2.2. Matériel et méthodes

2.2.1. Schéma et échantillon de I’étude

Nous avons mené deux études transversales :
- 'une, aupres des parents d’enfants sourds, dont I'objectif était de recenser les besoins
et défauts de prise en charge des enfants sourds,
- 'autre, aupres de soignants en chirurgie dentaire, afin d’évaluer leurs connaissances sur

les besoins spécifiques des enfants sourds.
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Pour la premiére étude, la population source était composée, dans un premier
temps, de I'’ensemble des parents des enfants sourds membres de I'lnstitut National des
Jeunes Sourds (INJS), du Centre Audition et Langage (CAL) et du Centre d’Education
Spécialisée pour Déficients Auditifs (CESDA). Cette population source a été accessible
grace a l'aide du Docteur JONQUET, médecin généraliste responsable de I'Unité
d’accueil et de soins des patients sourds de Bordeaux.

Dans un second temps, nous y avons ajouté la population accessible par les groupes ou
pages Facebook de Sourds ainsi que celle de I’Association Nationale de Parents
d’Enfants Sourds (ANPES).

Pour la seconde étude, la population source était constituée des étudiants en

sixieme année ou en instance de these de I’'Université de BORDEAUX.

2.2.2. Variable d’intérét

Nous avons défini que I'odontologie pédiatrique concerne les enfants de 0 a 15

ans. La population étudiée se limite donc aux enfants sourds de moins de 15 ans.

Pour les dentistes, nous avons choisi une population de jeunes soignants et nous

nous sommes donc adressés aux étudiants en derniére année.

2.2.3. Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé a partir de deux questionnaires, un pour les parents

des enfants sourds et un pour les soignants.
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2.2.3.1. Elaboration du questionnaire

— Questionnaire a destination des parents d’enfants sourds

Le questionnaire a été réalisé a partir du site internet Google Forms de maniere a
ce gu’il puisse étre diffusé et rempli aisément. Il a été élaboré avec 'aide du Docteur
BOULE-MONTPEZAT.

Le questionnaire contenait vingt et une questions dont vingt fermées et une ouverte
(Annexe 1) :

- les trois premieres recueillaient les caractéristiques intrinseques du sujet : I'age,
le sexe et la fréquentation ou non d’une structure spécialisée pour sourds;

- le deuxieme axe de questions (questions 4 a 7 et 9 a 14) visait a évaluer les
besoins bucco-dentaires du sujet : sa fréquence de consultation chez un chirurgien-
dentiste, ses besoins en soins bucco-dentaires, etc;

- le dernier axe (questions 8 et 15 a 21) abordait I’aspect relationnel entre I’enfant
et le chirurgien dentiste : types de communication, difficultés rencontrées, etc.

La derniéere question proposait a I’enfant ou au parent de I’enfant de soumettre des
suggestions pour améliorer la communication entre I'enfant sourd et le chirurgien-

dentiste au cabinet dentaire.

Il est disponible a I’adresse suivante :
https://docs.google.com/forms/d/e/
1FAIpQLSfL5M4Q11xI1B2nIdRbhg9XIublOEW5wMoKNUNKZjhu9-e-rEQ/viewform

— Questionnaire, a destination des étudiants en chirurgie dentaire

Nous avons choisi de réaliser un questionnaire court de cing questions :
1. Avez-vous participé a I'optionnel « Stage en Unité d’accueil et de soins des patients
sourds en langue des signes » au cours de vos études ?
2. Avez-vous déja pris en charge un enfant sourd ?

3. Si oui, avez-vous ressenti des difficultés ?
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4. Si vous avez rencontré des difficultés lors de la prise en charge d'un enfant sourd,
quelles étaient ces difficultés ?
5. Selon vous, quel comportement faut-il adopter face a un enfant sourd ? Citer quelques

éléments (5 maximum).

Le lien Google Form de ce questionnaire est :
https://docs.google.com/forms/d/e/
1FAIpQLSccPQdZpsfg1 mwilLg9KSMbVDp4oMv8xvilkll4BaB9e4fmS1A/viewform?

2.2.3.2. Diffusion du questionnaire

- Le questionnaire pour parents d’enfants sourds a été envoyé par courriel aux
institutions (INJS, CAL, CESDA), par 'intermédiaire du Docteur JONQUET, afin qu’elles le
transferent directement aux parents.

Il a également été relégué par I'intermédiaire de réseaux sociaux (groupes ou pages
Facebook consacrés aux Sourds) et a I’ANPES.

Il était accessible via un lien Google Forms permettant de le remplir en ligne en quelques

minutes.
L’envoi du questionnaire était précédé d’un texte explicatif précisant I’objectif de
I’étude et le sujet du questionnaire.

Seuls les questionnaires entierement remplis ont été inclus dans I’'étude.

- Le questionnaire pour les étudiants en odontologie a été diffusé par I'intermédiaire

de groupe Facebook.

2.2.4. Stratéqgies d’analyse

Une analyse comparative des données a été effectuée a I'aide du logiciel Excel
(Microsoft ©, USA).
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2.3. Résultats

2.3.1. Analyse descriptive

2.3.1.1. Chez les parents

« Axe 1 - Caractéristiques intrinseques de I’enfant : age, sexe, fréquentation d’un

institut spécialisé

Nous avons recueilli 32 réponses dont 4 ont été exclues de I’étude parce que les
enfants avaient plus de 15 ans. Sur les 28 réponses restantes, les ages étaient répartis
entre 4 et 15 ans. Aucun enfant n’avait moins de 4 ans. A I’exception de I’age de 6 ans,

chaque tranche d’age était présente entre 4 et 15 ans.

3 (10,7 %) 3(10,7 %) 3 (10,7 %) 3 (10,7 %) 3(10,7 %) 3 (10,7 %)

2(7.1 %) 2(7,1 %)

1(3,6 %)

4 5 7 8 9 10 " 12 13 14 15

Figure 8 : Age des enfants sourds de I'étude
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Le nombre d’enfants de sexe masculin (57,1%) était supérieur a celui des enfants
de sexe féminin (42,9%).

82,1% des enfants fréquentaient une structure d’accueil spécialisée pour enfant
sourd, dont la majorité était externe. Seuls 5 enfants ne fréquentaient pas d’institut

spécialisé.

® Oui, il est interne

@ Masculin
@ Féminin @ Oui, il est externe
© Non
Figure 9 : Sexe des enfants de I’étude Figure 10 : Fréquentation d’un institut

spécialisé pour enfant sourd

« Axe 2 - Besoins bucco-dentaires de I’enfant

Tous les enfants de I’étude ont déja consulté un chirurgien-dentiste. Lors de leur
dernier rendez-vous, la majorité des enfants a consulté un omnipraticien (78,6%), 14,3%

a consulté un pédodontiste et 7,1% au sein d’une structure hospitaliere.

@ Un chirurgien dentiste

@ Un chirurgien dentiste spécialisé dans le
soin des enfants (Pédodontiste)

© Au sein d'une structure hospitaliére

@® Oui
@ Non

Figure 11 : Consultation chez un dentiste Figure 12 : Type de dentiste consulté

déja effectuée
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Plus de 85% des enfants consultent un dentiste au moins une fois par an (60,7 %

une fois par an et 25% deux fois par an). 14,2% des enfants consulte en cas de douleur

ou d’urgence.

Lors de leur dernier rendez-vous, les enfants ont majoritairement consulté par
prévention (75%). Un enfant a consulté pour de I'orthodontie. Plus de 20% des enfants

ont tout de méme consulté pour des soins carieux ou une urgence.

@ Une fois par an @ Prévention

@ Deux fois par an @ Soin carieux

(0 Seulement en cas de douleurs @ Urgence

@ Seulement en urgence @ orthodontie
Figure 13 : Fréguence de consultation Figure 14 : Motif de consultation
@ 2 a3 fois par jour
Tous les enfants se lavent les dents N i
O Pas tous les jours
tous les jours mais plus de 30% ne se les el

brossent qu’une fois par jour.

Figure 15 : Fréquence du brossage dentaire chez les enfants de I’étude

Plus de la moitié (53,6%) des parents déclarent pourtant que leur enfant a recu un
enseignement a I’hygiene bucco-dentaire et parmi eux, plus de 93% affirment que cet

enseignement était clair et compréhensible par leur enfant

) @ Oui
: SUI G )
on

Figure 16 : Enseignement a I’hygiene dentaire  Figure 17 : Compréhension du message
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Dans les 43% de parents qui déclarent que leur enfant a besoin de soins dentaires,
58,3% affirment que ces derniers ont pu étre réalisés. Il n’y a alors plus que 17,9% des

enfants (5 sur 28) qui nécessitent des soins dentaires qui n’ont pas pu étre réalisés.

@ Oui @ Oui
® Non @® Non
42,9% 58,3%
Figure 18 : Besoin de soins dentaires Figure 19 : Réalisation possible des soins

Les causes impliquées sont le manque de communication (40%) et I'anxiété liée
aux soins (40%). Un des enfants n’a pas pu étre soigné car il était trop jeune pour

recevoir les soins dont il avait besoin.

@ Mangue de communication

@ Anxiété liée aux soins

(" Le praticien n'a pas pu

@ Le praticien n'a pas voulu

@ il faut attendre qu'il soit plus vieux

Figure 20 : Cause impliquée dans I'impossibilité de réaliser les soins

* Axe 3 (questions 8, 15 a 21) - Relation de I’enfant avec le chirurgien-dentiste

Pour plus de 80% des enfants, le
@ Tres difficilement

@ Difficilement
0 Bien
@ Trés bien

dernier rendez-vous s’est bien voire tres
bien déroulé (42,9% tres bien et 39,3%
bien). Pres de 18% auraient néanmoins

rencontré des difficultés dont un enfant

pour qui le rendez-vous aurait été « tres

difficile ». Figure 21 : Déroulé du rendez-vous chez le dentiste
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85,7% des parents affirment que leur dentiste cherche a expliquer les soins a
’enfant avant de les débuter et 89,3% sont satisfaits de la prise en charge par leur
dentiste. Cet écart est lié au fait qu’un parent soit satisfait de la prise en charge malgré

I’absence d’explications de la part du dentiste.

. Oui . Oui
@ Non @ Non
0,
85.7% 89,3%

Figure 22 : Explications données par le dentiste Figure 23 : Satisfaction des parents

avant les soins sur la prise en charge

Plus de 40% des enfants communiquent oralement avec le dentiste dont 14,3%
précise qu’ils sont porteurs d’un implant. 35,7% utilise un parent comme interprete et
28,6% utilise la lecture labiale. Un parent déclare que le dentiste pratique un peu les
signes en complément de la lecture labiale. L’écrit n’est cité qu’une seule fois comme
moyen de communication, tout comme la démonstration avec maquettes. Aucun d’entre

eux n’a recours a un interprete professionnel.

Gréace a un interpréte personnel /
un pa...
En lisant sur les lévres

10 (35,7 %)
8 (28,6 %)

En écrivant
Grace a un interprete
professionnel

oral 8 (28,6 %)
4 (14,3 %)

1(3.6 %)
0 (0 %)

oral (porte un implant)

pratique un peu les signes 1(3,6 %)
démonstration avec maquettes 1(3.6 %)
de dents
0 2 4 6 8 10

Figure 24 : Mode de communication des enfants sourds avec le dentiste

42



Plus de la moitié des parents pensent que I'écriture est un bon moyen de
communication (53,6%). La lecture labiale est, elle aussi, considérée a 53,6% comme un
bon moyen de communication par les parents. Plus de 70% des parents pensent que la

présence d’un interpréte n’est pas nécessaire a chaque rendez-vous.

@ Oui

as
- ol 46,4% @ Non

46,4% @ Non

@ Oui
@® Non

Figure 25, 26 et 27 : Avis des parents sur les différents modes de communication (écrit,

lecture labiale, interpréte)

* Suggestions de la part des parents

Il n’y a que 46% des participants de I’étude qui a répondu a la question ouverte
invitant a proposer des suggestions pour améliorer la communication entre I’enfant et le
dentiste. Les suggestions apportées sont les suivantes :

- Utilisation d’images ou de livres pour expliquer

- Empathie, patience et écoute de la part du dentiste

- Se mettre face au patient pour lui parler et retirer son masque

- Montrer et faire toucher les instruments avant de les utiliser

- Eviter I’écrit car I'apprentissage de la lecture est long et difficile

- Faire appel a un interprete est une bonne solution mais onéreuse et implique d’avoir
recours a une tierce personne systématiquement

- Apprendre les signes liés au métier de dentiste.
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2.3.1.2. Chez les étudiants en odontologie

71 étudiants en odontologie ont répondu au questionnaire.

» Participation a I’optionnel

@ Oui

Sur I'ensemble des étudiants ayant répondu, 8 Non

seuls 3 (4,2%) ont participé a I'optionnel « Stage en
unité d’accueil et de soins des patients sourds en

langue des signes » au cours de leurs études.

Figure 28 : Participation des étudiants a I’optionnel

* Prise en charge d’un enfant sourd

Plus 85% des étudiants n’ont jamais eu a prendre en charge un enfant sourd. En
revanche, parmi ceux qui ont déja soigné un enfant sourd, 90 % affirment s’étre senti en
difficulté.

@ Oui
@ Non

@ Oui
@ Non

)

Y

Figure 29 : Prise en charge d’un enfant sourd Figure 30 : Difficultés rencontrées par

les étudiants
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« Difficultés rencontrées

Les difficultés rapportées sont essentiellement centrées autour de la
communication (difficulté de compréhension, hypnose conversationnelle impossible,
relation directe avec I'enfant compliquée, etc). Ont été également citées des difficultés

liées a I'anxiété de I’enfant et des appareils auditifs compliquant la prise de radiographies.

« Comportement a adopter face a un enfant sourd

Chaque étudiant a proposé des suggestions quant au comportement qui lui
semblait convenable d’adopter face a un enfant sourd. Les propositions faites par les

étudiants ont été regroupées selon leur caractéristique et sont les suivantes :

Pourcentage d’étudiants

Comportement suggéré ayant proposé ce
comportement
Adopter une attitude rassurante (calme, patiente, douceur) 63 %
Adapter le rendez-vous
Parler lentement et articuler 14 %

Faire appel aux autres sens

- Visuel (images, « montrer avant de faire », langage corporel) 74,6%
= Toucher 8,4%
= Odorat 4.2%
Utiliser I’écrit comme moyen de communication 1,4 %
Rester dans le champ de vision de I’enfant, Eviter de le surprendre <10%
Retirer son masque ou préférer une visiere 12,7 %
S’aider de I'accompagnateur (présence rassurante, interpréte) 18,3 %
Chercher avec I'enfant le meilleur moyen de communiquer avec lui 56 %
S’assurer que I'enfant ait compris 422 %
Apprendre quelques signes 1,4 %
Parler trés fort 1,4 %

Figure 31 : Tableau des suggestions proposées par les étudiants sur I'attitude a adopter

avec un enfant sourd
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2.3.2. Analyse comparative

2.3.2.1. Chez les parents

* Lien entre le motif du dernier rendez-vous et son déroulé

95% des parents dont les enfants ont consulté par mesure de prévention attestent
que leur dernier rendez-vous s’est bien voire trés bien déroulé. En revanche, dans les cas
ou le rendez-vous s’est avéré difficile ou tres difficile, la majorité (80%) ont consulté pour
une urgence ou une carie. Le fait de consulter par prévention favorise le bon déroulement

des rendez-vous.

» Lien entre explications données par le dentiste et la possibilité de réaliser les soins

Dans 75% des cas, les parents dont les enfants n’ont pas pu étre soignés pour
des raisons extrinseques a leur personne, révelent que le dentiste n’a pas cherché a
expliquer les soins a I'enfant avant de commencer. Celui qui a essayé s’est retrouvé

confronté a des difficultés de communication qui ont entravé la réalisation des soins.

» Lien entre |'utilisation de I'oral et le déroulement du rendez-vous

Sur les 12 patients oralisant, 11 (91,7%) ont leurs parents qui déclarent que le
dernier rendez-vous s’est bien voire trés bien déroulé. Avec les enfants capables
d’oraliser, la barriere entre les mondes entendant et sourd s’amincit et la communication

est facilitée.

* Lien entre I’age et I'utilisation possible de I’écrit comme moyen de communication

Parmi les parents qui pensent que I'écriture est un bon moyen de communication,
66,7% ont leur enfant agé de 10 ans ou plus. En pratique, un seul parent déclarait que
son enfant utilisait I’écrit comme moyen de communication mais il pensait que ce n’était

pas un moyen approprié.
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L’écrit semble étre un moyen de communication envisageable avec les enfants les

plus agés car plus I’enfant est agé plus il est susceptible de savaoir lire.

» Lien entre |'oralisation et |'utilisation possible de I’écrit

60% des parents qui affirment que I’écrit est un bon moyen de communication ont
un enfant qui est capable d’oraliser. L'utilisation de I'oral facilite I'acces a la lecture et
donc a I’écrit.

2.3.2.2. Chez les étudiants en odontologie

« Lien entre la participation a I’optionnel et les difficultés rencontrées

Parmi les étudiants ayant participé a I'optionnel, seul un a déja eu a prendre en
charge un enfant sourd. Il déclare tout de méme s’étre senti en difficulté lors de cette

prise en charge.

» Lien entre la participation a I’optionnel et les connaissances sur la prise en charge

Sur les 3 étudiants qui ont participé a I'optionnel, tous (100%) suggere d’utiliser le
canal visuel ou gestuel pour communiquer ainsi qu’une attitude rassurante. Celui qui a
déja pris en charge un enfant sourd a pensé au retrait du masque et propose de se faire
aider par 'accompagnateur pour traduire en complément de la lecture labiale. Un seul
des trois étudiants a spécifié qu’il était important de rester dans le champ de vision de
I’enfant.
Iy a peu d’étudiants concernés mais le fait d’avoir participé a I'optionnel semble avoir
apporté des connaissances sur le comportement adéquat a adopter avec un enfant

sourd.
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« Lien entre le fait d’avoir déja pris en charge un patient sourd et les connaissances

sur la prise en charge

10 étudiants ont déja pris en charge un enfant sourd. Parmi eux, 80% suggere de
faire appel aux autres sens. Le canal visuel est cité en premiere position avec le langage
corporel et la démonstration (« montrer avant de faire »), mais aucun ne mentionne
I'utilisation d’images.

30% des étudiants proposent d’adopter une attitude rassurante, 40% ont pensé a
retirer le masque (20%) ou rester visible et ne pas surprendre (20%).

Seuls 2 étudiants ont suggéré de chercher avec le patient le meilleur moyen de
communiquer contre autant d’étudiants qui souhaitent utiliser 'accompagnant comme
traducteur.

Le fait d’avoir déja eu a prendre en charge un enfant sourd semble avoir permis
aux étudiants de développer des stratégies intéressantes vis-a-vis de ces patients, avec
notamment I'utilisation du canal visio-gestuel. Néanmoins, certaines attitudes ne sont pas
citées a I'unanimité (retrait du masque, recherche de la meilleure fagon de communiquer,
etc) ou parfois méme oubliées (utilisation d’images, s’assurer que le patient ait compris,

etc).

2.3.2.3. Analyse comparative des deux études

L’analyse comparative met en évidence que les dentistes semblent davantage se
sentir en difficulté que les patients. En effet, il n’y a que 18% des parents qui déclarent
que le dernier rendez-vous a été difficile contre 90% des étudiants qui se sont senti en
difficulté. En revanche, dans les deux études, les difficultés qui faisaient obstacle aux
soins étaient la communication et I'anxiété liée a ces derniers.

Les deux études s’accordent également sur les suggestions faites quant a
I'attitude a adopter au cabinet dentaire avec les enfants sourds. La majorité des parents
et des étudiants pense qu’il est nécessaire d’étre patient et doux et d’utiliser le canal

visuel (images, langage corporel, montrer avant de faire).
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2.3.2.4. Analyse de la littérature

» Utilisation du systeme de santé par les patients sourds

Les résultats de I'étude conduisent au constat suivant : tous les enfants ont déja
consulté un chirurgien-dentiste et semble adopter un suivi dentaire de type préventif pour
75% d’entre eux. Les parents et enfants ne semblent pas rencontrer de difficultés dans la
démarche de soins. Les besoins en soins bucco-dentaires sont faibles (17,9%). En
revanche, 30% des enfants pourraient améliorer leur hygiene bucco-dentaire.

Ces conclusions plutét positives ne sont pas tout a fait en accord avec les
données de la littérature. En effet, les patients sourds sont souvent mal a I'aise avec le
personnel soignant et éprouve parfois une certaine méfiance vis-a-vis d’eux, en raison du
mangue de connaissance des professionnels de santé sur la culture sourde et des
expériences négatives gu’ils ont vécu. lls peuvent penser que leur traitement est de
moindre qualité que celui des personnes entendantes. (27) De plus, ils rencontrent
fréequemment des obstacles dans leur démarche de soin. lls sont, par exemple,
confrontés a des difficultés des la prise de rendez-vous, pouvant alors retarder les visites
et parfois conduire a un ajournement de celles-ci. (2) Les enfants sourds sont, pour la
plupart, dispensés de ce probleme puisque ce sont leurs parents entendants qui
s’occupent de cela. Ceci peut participer a expliquer les différences entre I’étude et la

littérature.

Cette différence peut également s’expliquer par le fait que la majorité des enfants
de I’étude utilisaient I’oral comme moyen de communication. Avec I'oralisation, la barriere
de communication est en partie levée et le bon déroulement des séances de soins facilité.
Cette utilisation majoritaire de I'oral est liée au dépistage systématique de la surdité en
maternité depuis 2012 et au développement de I'implant cochléaire. |l y a de plus en plus
d’enfants sourds porteurs d’implants. Seuls 4 parents sur 12 déclarent que leur enfant
porte un implant pour justifier 'emploi de I’oral comme moyen de communication mais on
peut se demander si les autres ne I'ont simplement pas précisé. L'oralisation est un

processus difficile nécessitant un apprentissage long.
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Cependant, I'enfant Sourd, méme s’il parle bien, est avant tout une personne qui
n’entend pas naturellement. Il ne pourra jamais se sentir completement a 'aise dans
toutes les subtilités culturelles du monde entendant. Des efforts de communication

restent donc nécessaires. (2)

De plus, les résultats de I'étude sont dépendants du jugement subjectif des
parents : ils peuvent parfois avoir tendance a affirmer que cela se passe bien alors que ce
n’est pas forcément le cas. Un parent a déclaré, par exemple, que le dernier rendez-vous
de son enfant s’était tres bien déroulé alors que les soins dont celui-ci avait besoin
n’avaient pas pu étre faits par manque de communication.

Enfin, les parents n’ont pas les compétences nécessaires pour savoir si leur enfant a

besoin de soins dentaires, ils ne savent pas forcément diagnostiquer une carie.

* QObstacles aux soins

Lorsqu’il y a un obstacle aux soins, les résultats de I'étude s’accordent avec la
littérature pour dire qu’il est, dans la plupart des cas, lié¢ a des difficultés de
communication. (28) (29)

Nous savons pourtant qu’une communication efficace est primordiale dans la
détermination des diagnostics et la gestion thérapeutique. Une ordonnance incomprise
ne pourra étre bien suivie, mettant alors en péril la sécurité du patient. (30) (31)

En I'absence d’aménagement du temps et de moyens de communication adaptés pour
les personnes sourdes et faute de sensibilisation du monde médical, les informations sur
les soins et la prévention peuvent étre insuffisamment délivrées et intégrées, avec des
conséquences parfois dramatiques sur le plan psychologique et en terme de prise en
charge. (2)

Les patients sourds doivent alors étre considérés comme un groupe de patients
présentant un risque accru de mauvaise communication soignant - patient afin d’adopter

un comportement adapté a leur prise en charge. (32)
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Parmi les contraintes rencontrées dans I’accés aux soins chez les enfants sourds,
on retrouve aussi I’anxiété dentaire. En effet, celle-ci est répandue dans les communautés
sourdes. (26) Elle est liée en partie a la peur de I'inconnu, comme pour tout enfant, mais
chez le sourd elle est majorée par cette barriere de communication. En effet, les enfants
sourds sont souvent anxieux et parfois hostiles, de peur de ne pas comprendre ce qu’on

va leur demander. (33)

Un étudiant signalait également la difficulté a prendre des radiographies liée au
port d’appareils auditifs. En effet, ces derniers doivent étre retirer avant tout cliché
radiographique car ils sont sensibles aux radiations. |l est préférable de baisser le volume
de I'appareil et de supprimer les bruits parasites au maximum pour le confort du patient.
(34)

« Attitude a adopter face a un enfant sourd

Concernant I'attitude a adopter face a un enfant sourd, les suggestions émises par

les parents et les étudiants sont pour la plupart en accord avec la littérature.

=» Une approche progressive

Les parents, tout comme les étudiants, ont suggéré d’adopter une attitude
rassurante, avec de I'empathie et de la patience a I’égard de I’enfant. Cette suggestion
est pertinente mais les étudiants ne précisent pas comment la mettre en pratique. lls ont
utilisé des termes trés généraux pour la décrire comme « le rassurer », « empathie »,

« prendre le temps » sans préciser ce que cela impliquait.

En odontologie pédiatrique, il faut adopter une approche progressive et tenir
compte de I’age et du rythme de I’enfant : privilégier les rendez-vous le matin ou apres la
sieste chez les enfants de 2 a 6 ans, ne pas effectuer de longues séances de soins apres
une journée d’école chez les enfants scolarisés. Pour les enfants atteints de surdité, il est
nécessaire de prévoir des séances de soins plus longues que d’habitude car ces jeunes

patients sont souvent anxieux, comme nous I’avons vu précédemment.
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Un « stop signal » (ex. lever la main) peut étre mis en place, permettant a I’enfant
d’interrompre la séance s’il ressent une géne importante. Cela permet d’inclure I’enfant
dans son propre soin et d’instaurer un climat de confiance mutuel.

Il est préférable de ne pas engager de soin lors de la premiere rencontre, sauf en cas
d’urgence, de traumatisme ou de probleme infectieux.

Avec I'enfant sourd, la communication non verbale est essentielle. Au début de la
premiere consultation, le praticien évite de porter masque, gants et lunettes afin d’avoir
un aspect plutét avenant. Une attitude rassurante passe aussi et surtout par le regard.

Regarder I’enfant signifie qu’on lui porte toute notre attention. (33) (35)

=>» Faire appel aux autres sens

Avec un enfant sourd, la communication verbale est fortement entravée. Comme
cela a été proposé par de nombreux étudiants dans I'étude ainsi que par les parents, il
faut alors faire appel aux autres sens. La parole n’est pas la seule fagon de communiquer.
Les expressions du visage, les postures, les gestes peuvent transmettre de multiples
informations. Le toucher, par exemple, permet de manifester I'attention : c’est prendre la
main de I’enfant, lui caresser la joue ou poser une main sur son épaule pour le rassurer ou
contenir une agressivité. Le langage gestuel (sourire, mimes) peut également aider a
développer une attitude positive vis-a-vis des soins dentaires chez les enfants sourds.
(36)

La technique « tell-show-do » est une autre technique de communication qui aide
I’enfant a développer une attitude positive vis-a-vis des soins dentaires. Elle implique de
montrer les différents aspects de la procédure avant de la faire. Ici, la partie explicative

(tell) n’est pas systématiquement utile du fait de I'incapacité a entendre de I’enfant.

En revanche, I’'étape du « show » est essentielle, elle fait appel au visuel en
présentant I'instrument, au tactile en le faisant toucher a I’enfant et parfois a I'olfactif ou
au gustatif (ex. anesthésie de contact). Une démonstration sur la main du praticien puis

sur celle de I’enfant peut étre proposée. (33)
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La partie explicative du « tell-show-do » peut étre remplacée par la démonstration

par I'image. En effet, diverses études ont montré I’effet positif de I'utilisation d’images sur
I’anxiété des enfants sourds. (37)
En salle d’attente, I'enfant peut feuilleter un livre avec des images positives montrant
comment cela se passe chez le dentiste (« pop-up book »). Le livre pop-up est un outil
éducatif visuel avec images tridimensionnelles qui implique les sens de la vue et du
toucher, en utilisant des symboles non verbaux et I'interactivité. Il aide a réduire I'anxiété
de I'enfant. (38) (39) (40) Dans le cabinet, le dentiste peut aussi utiliser des images pour
montrer les gestes qu’il va faire. Il existe un site internet appelé Santé BD ou les
professionnels peuvent créer rapidement un profil et accéder a des fiches par spécialité
qui illustrent en images les soins. Dans la rubrique dentiste, on trouve notamment des
fiches sur la carie, I’avulsion, le MEOPA mais aussi I’enseignement de I’hygiene bucco-
dentaire. (41)

=» Maintenir un contact visuel

Des parents ont signalé I'importance de rester dans le champ de vision de I’enfant
et d’éviter de le surprendre ; certains étudiants I'ont suggéré aussi mais ils étaient peu
nombreux (<10%). En effet, ’enfant n’entend pas le dentiste arriver et pourrait prendre
peur s’il arrive avec des instruments de facon intrusive pres de son visage. De plus, pour
favoriser la communication, surtout chez les enfants utilisant la lecture labiale, il est
primordial qu’il puisse voir le dentiste pendant que celui-ci s’exprime. Pour cela, il faut
veiller a étre face au patient avec le visage bien éclairé, établir un contact visuel avant de

s’exprimer et retirer le masque comme |'ont signalé 12% des étudiants. (42) (43)

= Communiguer autrement

Afin de faciliter la lecture labiale, quelques étudiants ont conseillé également de
parler lentement et de bien articuler. En effet, pour que I’enfant ait une chance de
comprendre ce qui est dit, il faut faire I'effort de ne pas parler trop vite et articuler sans
exces sinon la lecture labiale sera trop difficile. En revanche, contrairement a ce que

déclarait I'un des étudiants, le fait de « parler tres fort » n’est pas du tout adapté. (43)
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Outre la lecture labiale, il existe d’autres moyens de communication que nous
avons abordé dans la premiere partie. Chaque enfant est unique et sera plus a I'aise avec
’'un ou Pautre d’entre eux. Il faut alors chercher celui qui lui correspond le mieux en

I'interrogeant sur ses habitudes. Seuls 4 étudiants ont évoqué cette démarche. (31)

Cela parait primordial quand on sait que les malentendus sont fréquents, pourtant
un seul des étudiants interrogés a conseillé de s’assurer que le patient ait bien compris.
La plupart des soignants ont tendance a affirmer qu’ils ont réussi a se faire comprendre
mais ils passent souvent a co6té de la réalité. Les Sourds sont habitués a ne pas
comprendre le discours des soignants et ont tendance a répondre « oui » a toute question
pour éviter de créer le malaise. Faire reformuler le patient et répéter ses dires permettent

de s’assurer de la bonne compréhension. (21) (42)

=>» Place de 'accompagnant

Pres de 20% des étudiants ont déclaré que la présence de I'accompagnateur est
importante. Il est vrai qu’elle est nécessaire pour rassurer I’enfant, connaitre ses sources
de plaisir ou d’angoisse et faciliter la communication. Mais la communication ne doit pas
se faire avec lui car il est primordial de toujours garder le contact avec I’enfant.

Si I'accompagnateur sert d’interprete, comme c’est le cas souvent, le dentiste doit
continuer a regarder I’enfant lorsqu’il s’adresse a lui, et non pas « communiquer le plus
possible avec le parent » comme certains étudiants le pensent. La relation de soin doit
étre centrée sur I'enfant afin de répondre a ses besoins. Il faut donc privilégier la relation

directe avec I’enfant malgré la surdité et échanger le plus possible avec lui. (33) (42)

= Ecriture, lecture labiale et interprétariat

Il faut se rappeler que les réponses au questionnaire destiné aux patients ont été
données par les parents, qui sont entendants, et qui, méme s’ils connaissent leur enfant,
n’ont pas forcément conscience de toutes les subtilités de la surdité. Certains parents ont
affirmé, par exemple, que I’écriture est un bon moyen de communication alors que leur

enfant n’était 4gé que de 4 ou 5 ans.
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Il faut savoir que les Sourds ont souvent un rapport tres difficile avec I'écrit et
I’apprentissage de la lecture est long. L'utilisation de I’écrit peut étre utile a condition que
le patient sache lire. Elle est plutét réservée aux sourds oralistes pour qui I'acces a la
lecture est facilité. Pour les autres enfants sourds, il convient davantage de faire appel a
des images ou a des objets plutét qu’a I’écrit.

De méme, la lecture labiale est considérée comme un bon moyen de
communication par la moitié des parents alors que celle-ci ne présente en réalité qu’une
capacité de restitution tres limitée. Elle est variable d’un individu a 'autre, les plus doués

arrivent a décoder un tiers du message pendant un quart d’heure. (21)

Au sujet de l'interprete, aucun parent de I'étude ne fait appel a un interprete
professionnel. Cela implique de «toujours dépendre d’une tierce personne et est
onéreux » comme I’a déclaré I'un des parents. C’est donc le parent qui, le plus souvent,
sert d’interprete. Pourtant, un interprete professionnel, grace a ses qualités
professionnelles, peut participer a améliorer la relation de soin. En effet, les parents ne
sont pas toujours neutres et traduisent ce qu’ils peuvent de leur mieux, déformant parfois
les paroles échangées. Néanmoins, chez I’enfant sourd, son intervention peut s’avérer
anxiogene pour I’enfant du fait de la présence d’une personne inconnue supplémentaire.
Pour éviter cela, il faudrait veiller a ce que l'interprete engagé soit le méme a chaque

consultation. (2)

L’idéal, selon les parents, serait évidemment un dentiste qui pratique la langue des
signes ou du moins qui a appris quelques signes liés au métier. Cette formation
permettrait de réduire les barrieres de communication et améliorerait la prise en charge.
En effet, diverses études ont comparé I'impact des démarches de prévention chez des
patients sourds ayant recu des instructions en langue des signes avec d’autres patients
sourds les ayant recues sous forme d’affiches ou autres méthodes visuelles classiques.
L’état de santé, ainsi que leur communication avec les professionnels de santé, étaient
davantage améliorés chez les patients ayant recu les informations de santé en langue des
signes. (44) (45)
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Cette analyse comparative avec la littérature permet de mettre en lumiére les
points essentiels quant a I'attitude a adopter face a un enfant sourd au cabinet dentaire.
Ces points seront repris lors de I’élaboration de notre plaquette informative a destination

des chirurgiens-dentistes.
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3. ELABORATION D’UNE PLAQUETTE INFORMATIVE A
DESTINATION DES CHIRURGIENS-DENTISTES

3.1. Objectif : Pourguoi réaliser cette plaguette ?

Nous I'avons vu, I'anxiété dentaire est fréquente chez les patients sourds. Celle-ci
est en partie liée aux difficultés de communication entre le patient et le soignant. En effet,
les sourds qui pensent et révent en langue des signes sont contraints de consulter des

soignants qui communiquent verbalement. (2)

En odontologie pédiatrique, les enfants sourds apparaissent d’autant plus anxieux
et nécessitent donc une prise en charge personnalisée et en accord a la fois avec leur

age et leur handicap. (46)

Actuellement, I'attitude des chirurgiens-dentistes n’est pas toujours adaptée et
correcte vis-a-vis des patients atteints de surdité. Ainsi, il est fréquent que des patients
sourds subissent des préjugés au cours de leur traitement et de I’échange d’informations,
des dommages a leur autonomie, des limites a leur acces aux services et une efficacité
réduite de la thérapie. (47) (48)

Différentes études ont montré que lorsque des efforts étaient fournis par le
professionnel de santé pour communiquer avec le patient sourd, les soins de ce dernier

étaient considérablement améliorés ainsi que la relation soignant — patient. (44) (49)
Il nous est alors apparu essentiel de réaliser un outil pratique, contenant des

informations clés sur ce sujet, afin d’apporter une aide et un soutien aux chirurgiens-

dentistes dans la prise en charge des enfants sourds.
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L’objectif a donc été de construire une plaquette informative, a destination des
chirurgiens-dentistes, en tenant compte des résultats de I’étude réalisée et présentée
précédemment ainsi que des données de la littérature. Ce support pourrait servir de
référence pour guider le praticien avant et pendant sa consultation avec un enfant sourd.
Le praticien aura ainsi a sa disposition un document avec un message clair, précis et

concis a ce sujet.
Apres diffusion de cette plaquette, I'objectif secondaire sera d’évaluer son impact

et son utilité auprés des chirurgiens-dentistes. Ceci pourra faire I'objet d’un travail de

these ultérieur.

3.2. Regles d’élaboration de la plaquette

La réalisation d’une plaquette informative répond aux mémes criteres que la
création d’un guide de bonnes pratiques (Annexe 2). Le but de notre travail étant de
fournir un support le plus pertinent possible sur la prise en charge des enfants sourds au

cabinet dentaire, certaines regles de composition et d’édition doivent étre respectées.

Deux documents nous ont servi de guide dans la création de cette plaquette :

- Le premier : Manuel d’élaboration d’un guide de bonnes pratiques (50), rédigé
par ’Agence de la santé et des services de la MONTEGERIE (QUEBEC). C’est le plus
pertinent car il apporte des conseils utiles pour élaborer un contenu et une mise en forme

adaptés a des documents s’adressant aux professionnels de santé.

- Le second : Elaboration d’un document écrit d’information a I'intention des patients et
des usagers du systeme de santé, publié par la Haute Autorité de Santé (51). Bien gu’ils
soient destinés a la création d’'un document «a lintention des patients », certaines

informations clés ont été intéressantes pour la rédaction de notre plaquette.
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3.2.1. La forme

La structure

Elle correspond a 'organisation de I'information dans I'ensemble du document. Il
est recommandé de :
- Diviser le document en différents chapitres, autoportants, et amenant les éléments dans
un ordre naturel pour le lecteur.
- Utiliser des titres hiérarchisés, concis et évocateurs ainsi que des phrases clés au début

du document ou de chaque section pour inciter a la lecture.

Le style littéraire

Afin d’aider le lecteur a aborder linformation écrite et en favoriser sa
compréhension, il est préférable de :
- Privilégier un style descriptif simple avec des phrases courtes et une syntaxe simple
(sujet - verbe — complément).
- Bviter les figures de style, 'emploi de synonyme ou les formules de phrases négatives.
- Utiliser un vocabulaire adapté au sujet traité et a I'utilisateur.
- Préférer la voie active (style direct, indicatif) a la voie passive (style plus lourd,
impersonnel).
- Adopter un ton personnel pour insister sur un comportement ou une implication du
lecteur, contre un ton impersonnel pour présenter des conséquences négatives ou
complications.
- Employer des formules telles que « vous savez déja que... » permettant d’activer des
connaissances préalables.
- Utiliser une forme directe (« vous », « nous ») en complément de la voie active pour

augmenter I'intérét du lecteur.
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La composition visuelle

Il s’agit de la disposition des éléments textuels ou graphiques sur le document. Elle
doit respecter les caractéristiques suivantes :
- Sobre, aérée mais attrayante
- Variations typographiques limitées et utilisation d’interlignes pour faire ressortir la
structure du texte
- Police de caractere ayant une bonne lisibilité
- Utilisation de schémas, tableaux, encadrés, puces ou tout élément facilitant la lecture
de la plaquette
- Insertion d’images et de pictogrammes
- Jouer avec la couleur pour valoriser certains éléments et rendre la page attrayante,

attention un exces de couleur entraine I'effet inverse.

Le format

La plaquette peut étre diffusée sous différents formats (papier, CD-ROM, site
internet). L’articulation du format papier et du format électronique permet une large

diffusion du document et I’'apport de modifications ultérieures.

3.2.2. Le contenu

Le contenu de notre plaquette est élaboré a partir de la synthese de différentes
ressources. |l doit :
« Recommander des pratiques éprouvées : I'utilisation de données scientifiques assure
la crédibilité de I'information
« Délivrer une information objective, claire, précise et concise
« Accompagner I'utilisateur pour prendre des décisions
+ Laisser place au jugement personnel
« Permettre une adaptation a des situations particulieres

« Mentionner clairement les rédacteurs et partenaires (Université de BORDEAUX).
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3.3. Elaboration de la plaquette

3.3.1. La forme

Nous avons choisi de réaliser un dépliant papier au format A4 (21 cm x 29,7 cm),
plié en deux dans le sens de la longueur pour obtenir un format A5. (Annexe 3)
Ce format présente divers avantages dont une lisibilité accrue, une facilité de rangement
et d’acces, une duplication possible (photocopie, téléchargement), un faible colit. Ce

document peut également accompagner un mailing ou un courrier.

Pour la structure et la composition visuelle, nous avons fait appel aux
compétences d’une graphiste professionnelle. Celle-ci nous a dispensé de nombreux
conseils dans le choix des formes (arrondies plutét que triangulaires), la disposition et
I’aération du document afin de mettre en avant certains éléments et faciliter la lecture
(réalisation d’un sommaire, utilisation de puces, tableaux et images).

Pour une meilleure interaction avec I'utilisateur, les recommandations ont été
amenées sous forme de questions/réponses, afin que celui-ci puisse répondre aux

interrogations qui lui sont propres.

3.3.2. Le contenu

Le contenu de la plaquette a été pensé et congu en collaboration avec le Docteur
BOULE-MONTPEZAT, pédodontiste, et le Docteur JONQUET, médecin généraliste et

responsable de I'unité d’accueil et de soins des patients sourds de Bordeaux.

La plupart des images de la plaquette sont issues d’une banque d’images libres de
restriction de droits d’auteurs appelée STOCKSNAP. Pour celles qui ne le sont pas, une

demande écrite d’autorisation d’exploitation de I'image a été envoyée a chaque auteur.
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— Que dois-je savoir a propos de la surdité ?

QUE DOIS-JE SAVOIR A PROPOS DE LA SURDITE ?

Quelles sont les spécificités de la surdité ?

La surdité est :

- un handicap sensoriel, caractérisé par une perte plus ou moins importante de
I’audition

- invisible, son identification nécessite une entrée en contact avec la personne
sourde

- pré-linguale ou post-linguale. La surdité pré-linguale survient avant

I’apprentissage de la parole alors que la surdité post-linguale survient apres.

Cette plaguette concerne les enfants atteints de surdité profonde pré-linguale, avec
lesquels la communication orale est entravée. Pour autant, ne vous sentez pas
démunis, il y a plein d’informations qui passent par le regard et les gestes, I'important

c’est de toujours garder le contact !

Que représente-t-elle dans le monde et en France ?

Dans le monde : plus de 400 millions de personnes ayant une déficience auditive
handicapante (5)
En France : 182 000 personnes sourdes (6)

1 enfant sur 1000 nait sourd (7)

Un probléeme de santé publique car :
* Prévalence élevée : handicap sensoriel le plus représenté en France
* Répercussions sur le développement de la communication, la scolarité et

I'insertion sociale de I’enfant

62



— Comment prendre en charge un enfant sourd ?

Lors de la premiere consultation, il faut recueillir les antécédents médicaux et
chirurgicaux et déterminer les capacités et le développement du patient : y a-t-il un
handicap associé a la surdité ou non ?

Dans certains cas, la surdité est associée a un handicap. Globalement, on peut
rencontrer trois types de situation :

- handicap polysensoriel : nécessite un apprentissage du langage pour compenser un
handicap visuel futur (syndrome de Usher) ;

- handicap interférant avec I'apprentissage du langage (surdité par atteinte in utero au
cytomégalovirus associée a une encéphalopathie) ;

- handicap dont la lourdeur de prise en charge va géner l'action éducative ou la

communication de I'enfant. (8)

La communication joue un roéle majeur dans la démarche diagnostique et la gestion
des soins. La prise en charge du patient ne peut étre réussie que lorsque la thérapeutique
est bien comprise. Or, les patients sourds présentent des difficultés a communiquer avec
les soignants. Il est donc primordial de demander d’emblée le mode de communication
favori de notre patient sourd afin d’améliorer la prise en charge de ce dernier. (31)

Un consentement éclairé et écrit doit étre également recueilli aupres des parents

de I'enfant mineur.

COMMENT PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT SOURD ?

Quelles sont les particularités auxquelles je dois étre attentif ?

- La consultation : antécédents et consentement écrit parental, existe-t-il un handicap
associé ?

- Le mode de communication: Se renseigner sur le mode de communication

habituel du patient (oral, écrit, etc)

63



-> L’oral : pour les patients implantés notamment ; si le patient sourd s’exprime
oralement, son oralisation est souvent différente de celle de I’entendant.

-> La lecture labiale : le patient décode les mots avec le mouvement des levres, le
praticien doit étre face au patient et bien éclairé. Capacité de restitution limitée.

-> L’écrit : respecter une forme et une chronologie ; « on fera le détartrage apres la
radiographie » donne « Radiographie — fini - Détartrage ».

-> Les illustrations ou pictogrammes : pour les personnes moins a 'aise avec I'écrit et
les enfants.

-> La langage parlé complété : associe a la parole ou a la lecture labiale, les signes des
syllabes dont la distinction est difficile (ex. « be » et « pe ») pour éviter la confusion.
Maitrise des signes nécessaire.

-> La Langue des Signes Francaise : apprendre quelques signes liés a la dentisterie ou

faire appel a un interprete (avoir les coordonnées au cabinet). (21) (22)

Qui doit-étre présent au cabinet dentaire ? Et avec quel role ?
(33)

- L’entourage familier et/ou quotidien du patient : aide pendant les soins (présence

rassurante, connaitre les sources de plaisir et d’angoisse de I’enfant, ...) et parfois
interprete.

- Un interpréte personnel ou professionnel : favorise la compréhension et la
communication avec I’enfant. Attention, ne pas s’adresser a I'interpréete !

L’interpréte est la pour rendre accessible au patient sourd tout ce qu’il entendrait s’il
était entendant (échanges entre dentiste et assistante, frappement a la porte, etc).

Les personnes sourdes considerent qu'il est impoli d'étre exclu de toute information
conversationnelle. Les sons environnementaux accessibles a une personne entendante
doivent également étre communiqués a la personne sourde, cela élimine le besoin pour
la personne sourde de deviner la raison pour laquelle la personne entendante regarde ou
se déplace vers un endroit spécifique. Les interprétes sont formés a cela. (43)

- L’assistante dentaire : sa présence est primordiale en odontologie pédiatrique,
encore plus en situation de handicap. Elle assure la sécurité de tous et aide a distraire le

patient pendant le soin.
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COMMENT PRENDRE EN CHARGE UN ENFANT SOURD ?

Existe-t-il des aménagements ou du matériel spécifiques ?

L’article 41 de la loi du 11 février 2005 fixe I'obligation d’accessibilité aux personnes en
situation de handicap pour tous les établissements recevant du public. Il s’agit, pour les

personnes sourdes, de mettre en place notamment des supports visuels adaptés. (52)

Pour favoriser la prise en charge, certains outils sont a disposition :

« CVI photopolymérisable pour diminuer la longueur des soins

 Cale bouche et digue pour la sécurité

» EVA pour évaluer le niveau de confort, a partir de 6 ans

» Outils pédagogiques et ludiques : en salle d’attente ou dans le cabinet, le dentiste
peut montrer a I’enfant comment cela se passe chez le dentiste avec des images
positives (libre pop-up, santé BD) (38) (41)

* Traducmed comme aide a la communication : Traducmed est un site internet qui
propose un questionnaire médical (plutét orienté en médecine) traduit en LSF pour
guider la consultation et I’examen clinique du patient.

Il peut étre utilisé pour recueillir I'identité et les antécédents du patient ou lui

expliquer son ordonnance. (53)

Quelle attitude dois-je adopter ?

Pour COMMUNIQUER (42)

Patients sourds s’exprimant Patients sourds s’exprimant en

oralement langue des signes

- Accueillir le patient avec un signe de bienvenue
ACCUEIL - Demander a I’enfant ou aux parents comment communiquer au mieux

avec lui
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- S’assurer que la piece et notre visage sont bien éclairés et que le patient
ENVIRON- n’est pas ébloui

NEMENT - S’assurer que le patient peut nous

voir et voir linterprete en méme

temps

- Etablir un contact visuel avant de s’exprimer

EXPRES- - S’assurer que la bouche n’est pas masquée (mains, stylo, dossier,
SION masque, etc.)

et - Expliciter clairement les changements de sujet
RECEPTION

- Répéter ou reformuler |- Parler au patient et non a I'interpréete

'information si elle n’est pas|- Regarder le patient pendant que

comprise I'interprete vous parle
- Ecrire peut étre utile - Possible effet limité de supports
écrits

- Demander régulierement a la personne si elle a compris
- S’en assurer en lui demandant de résumer

- Répéter les dires du patient pour s’assurer de la bonne compréhension

Pour SOIGNER (33)

- Utiliser le « (tell-)show-do » ((dire-)montrer-faire) : montrer des images en amont et a
distance sur la main, I'utilisation des instruments puis faire le geste en bouche.

- Eviter les approches et arrivées de matériel intrusives pres du visage (le patient ne
vous entend pas arriver)

- S’adapter au rythme du patient : pas de soin a la premiere séance, donner des
limites dans le temps (compter jusqu’a 10 avec les doigts avec I’assistante ou le parent),
montrer que le patient peut lever la main pour demander une pause.

- Utiliser la distraction : autoriser le doudou ou projeter un dessin animé.

- Pour les enfants porteurs d’appareils auditifs, supprimer les bruits parasites, baisser le

volume de leur appareil et les retirer pour toute prise de radio. (34)
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— Comment faire en cas d’échec de soin ?

En cas d’échec de soins et lors de situations difficiles (enfant peu coopérant,
troubles du comportement, anxiété élevée, etc), nous pouvons avoir recours a diverses
procédures de sédation: la prémédication, I'utilisation du MEOPA ou I'anesthésie
générale. (54)

Ces techniques de sédation sont indissociables des techniques psycho-
comportementales. Le choix de I’'une d’elles doit étre réfléchie en fonction :

- des antécédents du patient, des possibles interactions médicamenteuses avec les
traitements du patient et des effets secondaires éventuels

- de I'étendue des soins dentaires a realiser

- de la coopération du patient

- du respect de la déontologie et de I’éthique médicale.

Un formulaire de consentement doit étre remis aux parents ou tuteur légal du patient.

La prémédication sédative la plus répandue est I’'administration d’hydroxyzine (1 a
2 mg/kg, une heure avant le rendez-vous). L’hydroxyzine (Atarax®) est préconisée dans
les manifestations mineures de I'anxiété, et suppose que I'administration orale soit
possible car la voie veineuse n’est pas envisageable au cabinet. Les effets secondaires
sont peu nombreux mais des effets paradoxaux peuvent étre observés avec une agitation
de I'enfant.
Les benzodiazépines du type diazépam peuvent étre prescrites chez I’enfant mais elles

sont de moins en moins utilisées. (55)

La sédation consciente par inhalation d’'un mélange équimolaire d’oxygene et
protoxyde d’azote (MEOPA) peut, depuis plusieurs années, étre utilisée par les praticiens
libéraux a condition d’une formation a son utilisation. Le MEOPA entraine un
détachement de la réalité avec une augmentation du seuil de perception de la douleur,
tout en maintenant la conscience du sujet. Le patient peut ressentir des paresthésies
(picotements, fourmillements), une sensation de lourdeur, de chaleur, de Iégereté, avoir
des visions ou des distorsions auditives. Il est réservé aux actes de courte durée, et

contre-indiqué en cas d’hypertension intra-cranienne ou pathologies aériennes. (56) (57)
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L’anesthésie générale permet de lever toute anxiété et de supprimer la douleur, elle
provoque une perte totale de conscience avec perte des réflexes de protection. Elle ne
doit étre envisagée qu’en ultime recours pour les soins dentaires pour les enfants pour
lesquels les techniques de sédation précédentes se sont révélées inefficaces ou dans un
contexte infectieux préoccupant. Pour les soins et avulsions dentaires, elle entre dans le
cadre de la chirurgie ambulatoire. (58) (59)

Pour favoriser I'induction de I'anesthésie générale, une prémédication au Midazolam est

possible chez les patients non coopérants. (60)

COMMENT FAIRE EN CAS D’ECHEC DE SOIN ?

Quelle technique de sédation puis-je proposer @ mon patient ?

- Prémédication : Hydroxyzine (Atarax®) 1 a 2 mg/kg/j (1h avant le geste). Contre-
indication : glaucome, rétention des urines, porphyrie, anomalies du trouble cardiaque.
Effet inverse possible (agitation).

- MEOPA : nécessite une formation du personnel (dentiste et assistante) et une

adaptation des locaux (aération). Réalisation sur prescription médicale du dentiste.

Contre-indication : pathologies aériennes, hypertension intracranienne, refus du patient.

- Anesthésie Générale : en dernier recours, tous les soins conservateurs et chirurgicaux
sont réalisés lors du méme acte chirurgical. Pratique réalisée dans plusieurs centres
hospitaliers, si les antécédents du patient le permettent et si le rapport bénéfice/risque

est favorable.

De qui puis-je me rapprocher ?

Il existe différentes unités d’accueil et de soins pour personnes sourdes dans les centres
hospitaliers de vos régions et des réseaux ou initiatives particulieres, dont Ia liste est
disponible sur le site du Ministere des Solidarités et de la Santé (https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/dgos sourds liste uass Is 130218.pdf). (61)
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Ces unités de soins proposent des consultations de médecine générale en LSF mais
peuvent également aider les patients sourds a prendre des rendez-vous ou trouver des
interpretes.

Des inter-médiateurs sourds y guident les patients, facilitent I'expression de leurs
demandes et, en sens inverse, aident les médecins et interpretes dans la compréhension
des demandes des patients sourds. lls évitent ainsi I'intervention d’un proche, délicate

dans la relation de soin.

Il existe aussi un dispositif public qui délivre des informations validées sur la surdité
(www.surdi.info), avec notamment un onglet «Je coétoie une personne sourde ou

malentendante ».
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4. DISCUSSION

L’objectif de notre étude était d’évaluer a la fois les besoins bucco-dentaires
spécifiques des enfants sourds et les connaissances des étudiants de dernier cycle a ce

sujet.

Les questionnaires ont été congus principalement autour de questions a réponse
fermée. Cette méthode de recueil des données peut engendrer des biais du fait de la
formulation parfois suggestive des réponses, mais facilite I’analyse en obtenant des

données quantitatives objectives.

Lors de I'analyse des réponses, nous avons mis en évidence certains défauts dans
le questionnaire destiné aux parents des enfants sourds.

L’étude menée aupres de ces derniers n’a récolté que 28 réponses. Elle est donc
peu représentative. Ce faible nombre de réponses peut éventuellement s’expliquer par
I'intervention de plusieurs intermédiaires pour la transmission du questionnaire : j'ai
envoyé le questionnaire au Docteur JONQUET qui I’a transféré aux institutions qui étaient
chargées de le remettre aux parents. Une remise directe aurait certainement augmenté le
nombre de réponses.

De plus, certaines questions étaient a réponse obligatoire donc les parents dont
les enfants n’ont jamais consulté un dentiste ne pouvaient pas compléter le questionnaire
en entier et donc participer a I’étude. Cela a certainement encore réduit le nombre de

réponses et écarté des enfants dans le besoin de soins dentaires.

Lors de I'analyse des réponses aux questionnaires, nous avons obtenu un bilan
positif sur les besoins bucco-dentaires des enfants sourds (peu de difficultés dans la
démarche de soin) et des connaissances cohérentes avec la prise en charge d’un enfant
sourd auprées des étudiants.

Cependant, les résultats obtenus aupres des parents d’enfants sourds ne sont pas
en accord avec les données de la littérature. Cet écart peut étre liée a diverses raisons
que je vous ai exposé précédemment : I'intervention de parents entendants dans la prise

de rendez-vous, I'utilisation majoritaire de I'oral ou le jugement subjectif des parents.
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On pourrait aussi émettre I’hypothése que les données de la littérature ne sont plus
actuelles et que depuis la publication du Barometre santé sourds et malentendants

2011/2012, ayant servi de référence, la prise en charge s’est nettement améliorée.

Néanmoins, des difficultés existent ; en effet, 90% des étudiants qui ont déja pris
en charge un enfant sourd ont déclaré avoir rencontré des difficultés. Nous savons que
celles-ci sont essentiellement liées a la communication. D’ailleurs, dans le questionnaire
destiné aux parents des enfants sourds, une question qui aurait demandé « est-ce que
votre dentiste a des difficultés a communiquer avec votre enfant ? » aurait pu étre
ajoutée. Cela aurait sirement permis de montrer a quel point la communication est au
cceur de cette relation enfant sourd — dentiste.

De plus, bien que les résultats obtenus auprés des étudiants soient plutét positifs,
les points les plus importants dans la fagon de communiquer (rester dans le champ de
vision, chercher le meilleur moyen de communiquer avec le patient, etc) et de soigner un
enfant sourd ne sont pas cités de facon majoritaire par les étudiants et d’autres n’étaient
pas développés ou explicités.

Enfin I’étude des soignants a été réalisée aupres d’étudiants en chirurgie dentaire
en derniere année ou en instance de these, ils sont donc tout juste sortis ou en fin de leur
formation. Leurs connaissances et leur apprentissage sont récents. Les résultats aupres
de dentistes exercant depuis plusieurs années n’auraient peut-étre pas été les mémes.

Réaliser une mise au point aupres des chirurgiens-dentistes sur I'attitude a adopter
lors de la prise en charge d’un enfant sourd nous a donc semblé utile et nécessaire. C’est
pourquoi, nous avons décidé de réaliser une plaquette informative afin de les guider dans

la prise en charge de ces patients.

Notre plaquette a été réalisée sous forme de dépliant A5. Ce format présentait
notamment I'avantage d’étre largement diffusable.

Cependant, ce document n’est pas exhaustif car le format imposait de
sélectionner les informations clés. L'essentiel est mis en lumiére mais tout ne peut étre

abordé.
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De plus, il s’agit d’'un document scolaire classique ayant une interactivité faible
avec les usagers. Certaines études ont montré que la passivité de ces supports écrits
n’améliorait pas ou peu les connaissances des professionnels de santé. (62)

En 1998, BERO and al. comparaient I'efficacité de différentes stratégies visant a améliorer
les performances professionnelles et changer les pratiques. lls ont classé ces stratégies
en trois catégories :

- les interventions efficaces : entretiens a visée éducative, rencontres pédagogiques
interactives avec participation des professionnels de santé a des séminaires combinant
discussion et pratique ;

- les interventions a efficacité variable : audit et feedback, recours a un leader d’opinion
local (praticien identifi€ comme influant par ses collegues), interventions ou le patient est
médiateur ;

- les interventions ayant peu ou pas d’effet : supports pédagogiques, conférences.

Partant de ce constat (les supports écrits ont peu d’effet sur le changement de
pratique du clinicien), GRUDNIEWICZ and al. se sont interrogés sur I’apport du graphisme
dans ce type de document et I'effet que cela produisait sur 'utilisation de celui-ci. lls ont
constaté que I'implication de I'utilisateur ainsi que le respect de certains criteres de
design lors de la conception du document amélioraient son utilisation. (63)

Dans la conception de notre plaquette, il aurait pu étre intéressant de faire participer a
chaque étape des chirurgiens-dentistes afin qu’ils donnent leur avis.

Ici, la plaquette a été réalisée en collaboration avec les Docteur BOULE-
MONTPEZAT et Docteur JONQUET ainsi qu’une graphiste professionnelle. Cette derniére
nous a beaucoup apporté en terme de composition visuelle (forme, lisibilité, etc) afin de

favoriser la bonne utilisation du support.
S’il existe des formations (CES, DU) ou optionnels visant a améliorer la prise en

charge des patients en situation de handicap, elles sont en général peu demandées par

les chirurgiens-dentistes libéraux.
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Dans cette situation, bien qu’il ne remplace pas une formation pratique et
interactive, notre dépliant informatif apparait comme une solution de choix pour diffuser
une premiére information. Il propose des pistes de prise en charge des enfants sourds

dans le but de faciliter leur accueil et donc leur accés aux soins.

A posteriori, il faudra évidemment évaluer la satisfaction des chirurgiens-dentistes
vis a vis de notre plaquette (clarté, contenu) et son impact : La plaquette les a-t-elle aidés
a améliorer leurs connaissances et leur pratique ? Sont-ils intéressés et préts a recevoir

ce type de patients dans leur cabinet ?
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CONCLUSION

Quelle que soit son origine, la surdité peut faire obstacle a la bonne
compréhension du patient, primordiale pour une prise en charge efficace. L'analyse de
notre étude a mis en évidence les difficultés de communication que rencontrent les
enfants atteints de surdité, engendrant alors chez eux une certaine anxiété.

Cette difficulté de communication réside notamment dans la confrontation de deux
langues, I'une orale et I'autre visio-gestuelle, mais aussi et surtout dans I'existence de
deux cultures et la méconnaissance de celle des Sourds par les entendants.

En effet, la ou la majorité des soignants ne ressent qu’un probléme de communication, la
majorité des Sourds se sent dévalorisée. Nombreux sont encore les praticiens qui
abordent la surdité comme condition pathologique uniquement, ce qui va a I’encontre du
mouvement visant a considérer la population sourde comme un groupe minoritaire avec

sa propre culture.

Afin de répondre aux besoins spécifiques de cette population, les chirurgiens-
dentistes doivent prendre en charge ces patients avec une attention particuliere. Le
temps consacré a ces patients doit étre supérieur a celui accordé a la population
générale pour obtenir une coopération maximale et les moyens de communication utilisés
adaptés au handicap sensoriel de surdité.

L'objectif de ce travail a donc été de réaliser un dépliant informatif, iconographié, a
destination des chirurgiens-dentistes afin d’améliorer leurs connaissances sur la prise en
charge des enfants sourds. Il s’agissait de leur fournir un document clair et précis basé
sur les recommandations et la dentisterie fondée sur les preuves tout en restant cohérent

avec leurs pratiques professionnelles.

Certaines stratégies, comme les rencontres pédagogiques interactives ou les
entretiens a visée éducative, semblent néanmoins avoir davantage d’impact que le
dépliant. Elles devraient accompagner celui-ci afin d’en optimiser I’utilisation.

Aujourd’hui, il existe a I'Université de Bordeaux, un optionnel de prévention bucco-

dentaire auprés d’enfants sourds mais aucune formation obligatoire n’est recensée.
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L’inclusion obligatoire, dans les programmes de formation médicale, de modules
d’enseignement sur la communication non verbale et d’ateliers éducatifs sur la culture
sourde et la LSF pourrait étre intéressante. Plusieurs études montrent qu’elle permettrait
non seulement de lever I'obstacle lié a la communication et donc de favoriser de meilleurs
soins aux personnes sourdes, mais aussi de développer I’empathie et I'éthique de
I’étudiant. (64) (65) (66)

L’ensemble de ce travail a porté sur la prise en charge des enfants sourds
profonds, mais la majeure partie de son contenu peut étre appliquée a I’ensemble de la
population sourde quel que soit son age, méme lorsque la surdité est post-linguale.

Il faut souligner I'importance de la recherche en communication sur la santé et la
nécessité d’éduquer les professionnels de santé sur les moyens appropriés pour prendre
en charge I'ensemble des personnes atteintes de surdité sachant qu’il convient de

considérer que leur nombre augmentera avec le vieillissement de notre population.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire destiné aux parents d’enfants sourds

QUESTIONNAIRE a destination des parents d’enfants sourds :
RELATION ENFANT SOURD - CHIRURGIEN DENTISTE

1. Quel 4ge a votre enfant : .....

2. Sexe de votre enfant :
A. Masculin
B. Féminin

3. Votre enfant est-il pris en charge par un institut/structure spécialisé(e) ?
A. OQui, il est interne
B. Qui, il est externe
C. Non

4. Votre enfant a-t-il déja consulté chez un chirurgien dentiste ?
A. Oui
B. Non

5. A quelle fréquence votre enfant consulte-t-il un chirurgien dentiste?
A. Une fois par an
B. Deux fois par an
B. Seulement en cas de douleurs
C. Seulement en urgence

6. Lors de son dernier rendez-vous, votre enfant a consulté :
A. Un chirurgien dentiste
B. Un chirurgien dentiste spécialisé dans le soin des enfants (Pédodontiste)
C. Au sein d'une structure hospitaliére

7. Quel était le motif de consultation ?
A. Prévention
B. Soin carieux

C. Urgence
D. Autres, préciser : .........

8. Comment s’est passé le rendez-vous ?
A. Trés difficilement
B. Difficilement
C. Bien
D. Trés bien

9. Combien de fois par jour votre enfant se lave t-il les dents ?
A. 2 a 3 fois par jour
B. 1 fois par jour
C. Pas tous les jours
D. Jamais

10. Votre enfant a-t-il déja regu un enseignement a I’hygiéne bucco-dentaire par son dentiste ?
A. Oui
B. Non

11. Si oui, était-il clair et compréhensible par votre enfant ?
A. Oui
B. Non
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Votre enfant nécessite-t-il des soins dentaires ?
A. Oui
B. Non

Si oui, les soins dentaires ont-il pu étre réalisés ?
A. Oui
B. Non

Si non, selon vous pour quelle raison ?
A. Manque de communication
B. Anxiété liée aux soins
C. Le praticien n’a pas pu
D. Le praticien n’a pas voulu
E. Autres, préciser: .....

Votre dentiste cherche-t-il & expliquer les soins a votre enfant avant de les commencer ?
A. Oui
B. Non

Etes-vous satisfait de la prise en charge par votre dentiste ?
A. QOui
B. Non

Comment votre enfant communique-t-il avec le dentiste ?
A. Grace a un interpréte personnel / un parent
B. En lisant sur les lévres
C. En écrivant
D. Grace a un interpréte professionnel
E. Autres, préciser: ....

Pensez-vous que I'écriture est un bon moyen de communication ?
A. Oui
B. Non

Pensez-vous que la lecture labiale est un bon moyen de communication ?
A. Oui
B. Non

La présence d’un interpréte serait-elle nécessaire a chaque rendez-vous?
A. Oui
B. Non

21. Avez-vous des suggestions & nous soumettre afin d’améliorer la communication entre le
chirurgien dentiste et votre enfant au cabinet dentaire ?
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Annexe 2 : Regles d’édition et de composition d’un guide de bonnes pratiques

R N S R R N SR Y R R

L N R RN

<

CONTENU

Dans les éléments de contenu, distinguer ce qui est incontournable de ce qui est optionnel.

STYLE D'ECRITURE : « ECRIRE MOINS, ECRIRE MIEUX »

Rédiger des phrases courtes;

Utiliser une syntaxe simple (sujet, verbe et complément);
Adapter le vocabulaire au lecteur;

Eviter les figures de style;

Eviter d’employer des synonymes pour désigner un méme objet;
Utiliser des puces lorsque cela est possible.

STRUCTURE : « UN REPERAGE AISE DES INFORMATIONS »

Structure similaire pour tous les guides;

Table des matiéres précise;

Hiérarchisation des titres, mais pas plus de trois niveaux;

Sections courtes (privilégier un découpage en petites sections);

Titres évocateurs permettant de se faire une idée du contenu de la section;

Codes de couleur pour faciliter le repérage des sections ou des éléments;

Sommaire au début de la section;

Encadré de type « résumé, a retenir ou important » a la fin de la section;

Information complémentaire en annexe, par ex. : aide-mémoire, outils, fiche synthése;
Choix du style argumentaire adapté au lecteur (pyramide inversée ou dissertation).

FORMAT DU DOCUMENT : « UN DOCUMENT CONCIS QUI VA A L’ESSENTIEL »

Format lettre, dimensions 21,6 X 27,9 cm (8 % x 11 po);

Pas trop volumineux (environ 30 pages);

Version électronique permettant la reproduction;

Version électronique avec hyperliens pour faciliter la navigation;
Typographie lisible (privilégier les polices de caractéres sans empattement);
Eviter le rouge et le bleu pour le texte;

Nombre limité de variations typographiques (maximum : deux polices de caractére, trois tailles,

deux variations);
Pagination indiquant le numéro de page;
Références indiquées (dans le texte ou note en bas de page ou a en fin de document);

Facile a photocopier (éviter les arriéres plans de couleur ou une couleur de texte difficile a
photocopier, notamment le rouge et le bleu).
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Titre: PRISE EN CHARGE DES ENFANTS SOURDS AU
CABINET DENTAIRE : EVALUATION DES BESOINS BUCCO-
DENTAIRES.

Résumé : Les patients atteints de surdité sont, la plupart du temps, contraints de
consulter des soignants qui communiquent verbalement et qui ignorent tout des fagons de
dire et de faire des Sourds. Pour les Sourds, cette méconnaissance est a l'origine d’une
certaine anxiété vis-a-vis du monde meédical. Les enfants sourds apparaissent d’autant
plus anxieux et parfois hostiles de peur de ne pas comprendre ce qu’on va leur demander.
L’attitude des chirurgiens-dentistes n’est pas toujours adaptée pour les prendre en charge
de facon efficace.

Fort de ce constat, 'objectif de cette thése est de cibler les besoins et d’identifier les
difficultés pour le patient sourd ainsi que pour le praticien. L’étude a été réalisée par
lintermédiaire de questionnaires distribués a des parents d’enfants sourds et a des
étudiants en odontologie. Nous avons obtenu 28 réponses de parents et 71 réponses de
dentistes.

L’analyse des réponses a permis de mettre en évidence que la difficulté majeure est la
communication. Celle-ci étant essentielle pour la prise en charge de nos patients, nous
avons réalisé une plaquette informative a destination des praticiens afin de les guider dans
cette prise en charge. Elle reprend quelques notions essentielles sur la surdité, ainsi que
les comportements et gestes a adopter au cabinet avec ces patients.

Mots clés : enfants déficients auditifs, surdité, communication, anxiété dentaire, soins
dentaires

Title : MANAGEMENT OF HEARING IMPAIRED CHILDREN IN
THE DENTAL OFFICE : DENTAL NEEDS ASSESSMENT.

Abstract : Most of the time, deaf patients are forced to consult caregivers, who
communicate verbally and are unaware of Deaf ways to say and do. Among the Deaf
population, this lack of knowledge is the source of some anxiety regarding the medical
field. Deaf children appear all the more anxious and sometimes hostile for fear of not
understanding what we are going to ask them. Therefore, dentist’s attitude is not always
adequate to treat them effectively.

Based on this observation, the objective of this thesis is to target the needs and identify
the difficulties for the deaf patient as well as the practitioner. The survey is based on
questionaries collected from 28 parents of hearing impaired children and 71 dentistry
students.

The analysis of their answers reveal that the most important difficulty is communication.
This is essential for patient cares, so we produced an informative leaflet for dentists to
guide them in this care. It explains the essential points of deafness as well as the
behaviours and actions to be taken in the dental office.

Keywords . hearing impaired children, deafness, communication, dental anxiety,
dental cares
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