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Introduction 
 
En France, la surdité du jeune enfant est considérée comme une anomalie. 
Selon le ministère de la santé et de la prévention, un enfant sur mille naîtrait sourd profond à la 
naissance. À 3 ans, la prévalence des surdités sévères et profondes serait de trois enfants sur mille (1). 
 
La surdité est le handicap sensoriel le plus fréquent au sein de la population (2). 
 
D’après les articles L 1111-2 et suivant du code de santé publique, le praticien ne peut réaliser aucun 
soin sans avoir obtenu le consentement libre et éclairé de son patient préalablement informé sur son 
état de santé et les traitements adaptés (3). 
Dans le cas de patients mineurs, l’autorisation du tuteur légal est indispensable pour réaliser le soin, 
mais l’adhésion de l’enfant, tout comme l’information sur sa santé doivent toujours constituer une 
priorité pour le chirurgien-dentiste. La recherche de l’assentiment du patient mineur, en plus de 
représenter une nécessité déontologique et éthique, est une condition indispensable à l’établissement 
d’une relation de confiance et la réalisation du soin dans de bonnes conditions. L’adhésion de l’enfant 
est indispensable à son implication dans la prise en soins. 
La communication avec les enfants en situation de handicap auditif (HA) représente un défi au cabinet 
dentaire. Les défauts de communication peuvent majorer l’anxiété de ces enfants. Il est nécessaire 
d’améliorer la compréhension mutuelle entre chirurgien-dentiste, patient et parents. 
 
L’objectif de ce travail de thèse est de faire un état des lieux sur les pratiques des chirurgiens-dentistes 
lors des soins sur les enfants en situation de HA.  Une enquête en ligne a été réalisée en France afin de 
jauger les pratiques chez les jeunes patients en situation de HA concernant la communication et les 
soins. 
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Partie I : Éléments de contextualisation 
 
 

I.1 Évolution de la terminologie et de l’inclusion des personnes vivant en situation de 
handicap auditif 

 
L’évolution de cette terminologie est étroitement liée à la représentation sociale des personnes en 
situation de HA au cours de l’histoire. En effet, on a utilisé le terme « sourd-muet » pour parler d’une 
personne sourde jusqu’en 1920, néanmoins, après le congrès de Milan (1880) est apparu un nouveau 
terme dans les années 1890 « le sourd-parlant ». Ces termes ont été considérés comme désuets à 
partir de 1920 et ont été remplacés par le terme « sourd » sans différenciation entre celui qui parle ou 
celui qui ne parle pas jusqu’à nos jours (4). 
 
Dès l’Antiquité, l’histoire des personnes en situation de HA a soulevé de nombreuses problématiques.  
En effet, il s’agit d’un sujet conceptualisé dès cette époque et dont l’appréciation, loin d’être linéaire, 
a évolué au fil des siècles entre stigmatisation des personnes, sentiment d’étrangeté et mise à l’écart 
de la société (5) (6). 
 
Dans cette première partie, nous allons nous intéresser aux patients sourds prélingaux, c’est-à-dire 
nés en situation de HA ou devenu en situation de HA avant l’apprentissage du langage.  
 
Pour les philosophes occidentaux de la Grèce Antique, la vision de la personne sourde était plutôt 
négative et les premiers travaux étudiaient la corrélation entre le niveau d’audition et l’intellect de 
l’individu.  
On remarque à travers le terme grec, kophos (dont le dérivé utilisé aujourd’hui pour désigner la surdité 
totale est la cophose) que la surdité et la mutité étaient confondues, ce terme énonçait une ouïe 
« émoussée », mais également l’idée d’une privation de raison voire même la notion de déficience 
intellectuelle associée (7). En effet, sans cette capacité à entendre et, par voie de conséquence, à 
oraliser, la personne sourde était perçue par la société de l’époque comme un « animal dépourvu de 
toute intelligence ». C’est selon cette logique qu’Aristote énonçait dans son œuvre Politique1 que, 
« seul parmi les animaux l’homme a un langage ». Ainsi, l’absence de logos, instrument de la raison, 
dénotait une incapacité à formuler la moindre pensée. C’est donc en ce sens qu’à l’époque d’Aristote, 
l’individu sourd n’était pas considéré comme un homme de plein droit et dont l’exclusion de la cité ne 
soulevait aucun doute. 
 
Faisant écho à la pensée grecque, la notion de confusion reste présente en latin où le terme surdus se 
révèle être la racine du concept d’absurdité (8). À ce titre, les Romains prévoyaient un statut juridique 
particulier pour les personnes atteintes de surdité. Les personnes sourdes étaient exclues de la cité car 
ces derniers n’étaient pas considérés comme des citoyens. Ils ne pouvaient disposer de leur personne, 
ni de leurs biens. 
Cette privation avait été codifiée à la 10ème loi du Code Justinien qui disposait (9) : 
« 1. Le sourd et muet chez lequel cette double infirmité est naturelle [celui qui - n’entend ni ne parle - 
ne bénéficie d’aucun droit] ;  
2. Le sourd et muet chez lequel cette double infirmité n’est point naturelle, mais l’effet d’un accident 
[celui qui, à condition de savoir lire et écrire, peut disposer de ses biens] ;  
3. Le sourd qui n’est point muet, mais dont la surdité est naturelle ; 
4. L’individu qui est simplement sourd, et qui a été atteint par accident de cette infirmité ; » 
 

                                                 
1 Aristote, Politiques, VII, 13, 1332b5. 
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Néanmoins, durant le Moyen-Âge, ces idées perçues ont été remises en cause, bien que le sentiment 
d’étrangeté suscité par les personnes sourdes restait présent tout au long de cette période (10). 
Il s’agit d’une période pendant laquelle ces personnes ont mieux été acceptées dans la société, et 
étaient sous la protection de leur famille. Du fait de leur surdité et de l’utilisation d’une langue 
gestuelle, elles ne pouvaient pas jouir de leurs droits. En effet, ces personnes ne pouvaient disposer ni 
de leurs biens, ni de leur personne à l’exception du mariage, qui avait été officiellement autorisé pour 
les « sourds-muets » sous l’autorité du Pape Innocent III en 1215. Il leur suffisait de regarder pour 
apprendre un métier, les personnes sourdes pouvaient aussi bien devenir artisans que paysans. 
Bien que ces dernières étaient dépourvues de leurs droits civiques, elles demeuraient néanmoins 
protégées par la religion. En effet, des œuvres religieuses ont accueilli des enfants sourds pour leur 
offrir hébergement et assistance. Lors de cette période, les congrégations religieuses, régies par la 
règle monastique de Saint Benoît, prônaient le silence et développaient une communication non-
verbale. L’idée était de « purifier l’esprit » de toute distraction afin d’être attentif à l’écoute de Dieu. 
À travers, le chapitre 6 (le silence) de la règle de Saint Benoît : « Si toutefois il leur manque quelque 
chose, ils le demanderont plutôt par quelque signe ». 
Paradoxalement, la religion associait la surdité à une punition divine ou bien à une possession 
démoniaque. En effet, l’évangile de l’apôtre Marc témoigne de cet exorcisme : « Esprit qui rend muet 
et sourd, je te l’ordonne, sors de cet enfant et n’y rentre plus jamais ! » Marc (9, 14-29) 
 
La Renaissance a marqué un renouveau dans le domaine intellectuel et artistique. 
On assistait aux premiers éducateurs qui avaient développé des méthodes pour enseigner et éduquer 
les enfants en situation de HA en Europe. Lors de cette période, on trouvait les premières traces 
artistiques des personnes sourdes en Italie tel que Bernardino di Betto Biagi aussi surnomé le « petit 
peintre ». Il était le peintre des papes, celui-ci a marqué l’esprit des grandes familles au pouvoir 
notamment avec son œuvre « Vierge à l’enfant » (11)(12). En effet, on constatait une évolution de la 
condition des enfants sourds en Europe mais seulement dans les milieux aisés. 
L’objectif était de permettre l’oralisation des personnes sourdes par des techniques d’articulations et 
de lecture labiale, pour des raisons juridiques ; cela permettait l’accès à la succession du patrimoine 
car la condition était de savoir « parler ». 
Cela avait commencé en Espagne, avec comme premier précepteur, un moine bénédictin, nommé 
Pedro Ponce de Leon. En effet, il puisait son inspiration dans la pratique de ses frères bénédictins et a 
décidé d’adapter les gestes utilisés dans son monastère pour créer une méthode visant à apprendre 
aux personnes sourdes à communiquer, dans son ouvrage Inventione dialectica. Il éduquait les enfants 
de la noblesse et était considéré comme le créateur de l’art d’enseigner aux « sourds-muets » (13). 
 
Par ailleurs, dès le XVII°, les méthodes d’enseignement se succédèrent et se diversifièrent : en 
Angleterre, John Wallis rédigea son traité d’instruction des sourds en 1653 tandis qu’en Hollande, 
Johann Conrad Amman publia « Le sourd parlant » et « Dissertation sur la parole ».  
A l’aube du 18ème siècle, les enfants sourds devinrent des élèves à éduquer. Cette éducation au départ 
purement orale allait peu à peu tendre vers une éducation mixte avec une oralisation qui 
s’accompagne d’une dactylologie manuelle ou tactile.  
 
Le siècle des Lumières a marqué un tournant du monde des sourds, on parle d’âge d’or des « sourds-
muets ». Peu à peu, toute l’Europe s’est intéressée à l’éducation des sourds ; toutefois chaque 
éducateur avait sa propre méthode. De ce fait, aucune uniformisation n'était réellement réalisée, 
laissant alors des divergences entre chaque mouvement. Par la suite, deux grands mouvements se sont 
distingués en France : les « oralistes » avec comme figure emblématique Jacob Rodrigues Pereire et 
les « gestualistes » avec comme chef de file l’abbé Charles-Michel de l’Épée. 
 
Si l’éducation des enfants sourds était possible, elle restait tout de même réservée à l’aristocratie, c’est 
seulement à la fin du 18ème siècle qu’elle s’est démocratisée, devenant ainsi accessible à tous et 
gratuite. En 1760, l’Abbé de l’Épée, ouvra une école pour les sourds à Paris, éducation visant l’accès à 
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l’alphabétisation. De plus, il écrivit un ouvrage nommé « La véritable manière d’instruire les sourds et 
muets » en 1784 regroupant toutes les méthodes gestuelles en vue de former une communauté. 
Dès le début du 19ème siècle, le sort des sourds s’est amélioré au niveau législatif, en particulier au sujet 
des mariages et des héritages. Le code Napoléon, rédigé en 1804, stipulait que « le sourd-muet » peut 
hériter et disposer de ses bien à condition qu’il puisse manifester ses intentions par écrit. Ce siècle a 
vu s’opposer deux conceptions différentes de l’éducation des jeunes sourds, l’apprentissage de la 
langue signée et l’apprentissage de la parole orale. 
La méthode oraliste, avait pour but de faire développer la parole orale à la personne sourde. Cette 
méthode gagna en influence grâce à la découverte de l’électricité et la création du téléphone. 
Durant le Congrès de Milan en septembre 1880, dont le but était d’améliorer la condition des « sourds-
muets », il avait été convenu que la méthode oraliste était la meilleure pour éduquer les enfants 
sourds. Ce congrès rassemblait le courant dit « oraliste » qui prônait l’apprentissage de la parole au 
détriment de la langue signée. L’apprentissage et l’usage de la langue des signes devinrent alors 
interdits. L’oralisme triomphait et la langue des signes devint alors clandestine. 
Toutefois, elle continuait de se transmettre dans le secret dans quelques instituts mais sans aucune 
reconnaissance officielle. 
Concernant l’éducation, la loi initiale sur l’école de Jules Ferry de 1881, permettait à tous les enfants, 
quelles que soient leur condition et leur état de bénéficier d’un enseignement. 
Cette loi s’est modifiée peu de temps après avec la création du secteur de « l’enfance inadaptée » et 
refusait l’accès aux écoles ordinaires pour les « sourds et aveugles » en 1909. Ces enfants bénéficiaient 
donc d’une instruction dans des écoles dites spécialisées (14). 
En parallèle, on assistait à l’essor du mouvement associatif qui animait la vie sociale, culturelle et 
sportive de la communauté sourde. En France, dans le sport on assista à la fondation du premier club 
omnisport nommé « club sportif des sourds-muets » à Paris, en 1911 et l’organisation des premiers 
jeux olympiques des sourds à Paris, en 1924. Au niveau culturel, l’International Visual Théâtre, centre 
socioculturel des Sourds est créé, au château de Vincennes en 1976. 
 
Dans les années 60 on assiste à un bouleversement du paysage de la surdité par la création de l’implant 
cochléaire et l’apparition d’un nouveau terme « malentendant » pour désigner les personnes sourdes 
(15). Il s’agissait d’une nouvelle étape : la médicalisation de la surdité (16)(17). 
 
Ce n’est qu’à partir de 2005 que la Langue des Signes Française (LSF) a été enfin reconnue dans le JORF 
comme langue officielle : « La langue des signes française est reconnue comme une langue à part 
entière. Tout élève concerné doit pouvoir recevoir un enseignement de la langue des signes française. 
(…) Elle peut être choisie comme épreuve optionnelle aux examens et concours, y compris ceux de la 
formation professionnelle. Sa diffusion dans l'administration est facilitée. » (18). 
 
On peut en conclure que la condition des personnes présentant un HA avant l’apprentissage de la 
parole a oscillé entre périodes d’inclusion et d’exclusion au fil du temps. Cela explique pourquoi la 
population sourde se reconnaît comme une communauté à part entière avec sa propre culture et sa 
propre langue aujourd’hui. 
Celle-ci évolue réellement depuis le début du 21ème siècle par l’amélioration des connaissances sur les 
déficiences auditives, les différentes classifications et les divers moyens de communications. 
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I.2 Le handicap auditif chez l’enfant   
 
Afin de comprendre aux mieux les différentes déficiences auditives, nous allons rappeler les différentes 
composantes de l’anatomie de l’oreille.  
 

I.2.1 Rappels anatomiques de l’oreille 
 
L’oreille, aussi appelée organe vestibulo-cochléaire correspond à l’organe de l’audition et de 
l’équilibre. Elle comprend trois parties (19) :  
 
L’oreille externe : permet de recueillir les ondes sonores grâce au pavillon de l’oreille et de les diriger 
par le conduit auditif au tympan, qui se situe en amont de l’oreille moyenne.  
 
L’oreille moyenne : constitue l’appareil de transmission et d’adaptation aux vibrations sonores. En 
effet, les trois osselets qui sont unis par des articulations et mobilisés par des muscles vont vibrer sous 
l’action du tympan et transmettre l’information à l’oreille interne.  
 
L’oreille interne : est composée de la cochlée (organe de l’audition) et du vestibule (organe de 
l’équilibre). Sa fonction est de transformer des vibrations acoustiques provenant de l’oreille moyenne 
en signaux électriques. Ces derniers sont ensuite transmis par des fibres nerveuses (nerf auditif) au 
cerveau qui les traduit en sons. 

 
Figure 1 : Anatomie de l’oreille (20) 

 

I.2.2 Mode de classification des surdités 
 
Le handicap auditif a de multiples facettes. Il est décrit en fonction de la localisation anatomique de 
l’atteinte, du caractère uni- ou bi-latéral, de l’importance de la surdité, de l’âge d’apparition, de la date 
d’acquisition du langage mais également du mode de communication (LSF, oralisation, LPc) (21). 
 
Selon la localisation anatomique de l’atteinte (22) : 
 
La surdité peut trouver son origine au niveau de l’oreille externe, de l’oreille moyenne, de l’oreille 
interne et de la voie auditive centrale. 
 
D’une part, la surdité de transmission, qui est la plus fréquente chez l’enfant dont la première cause 
est l’otite séromuqueuse. 
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Celle-ci provient de l’atteinte de l’oreille externe ou de l’oreille moyenne, qui entraîne une conduction 
anormale des vibrations acoustiques. Elle induit une déficience légère à moyenne, ne dépassant pas 
60 dB de perte audiométrique. 
D’autre part, la surdité de perception, due dans 80 % des cas à des causes génétiques (1ère cause 
CytoMégaloVirus). Celle-ci est liée à des pathologies de l’oreille interne ou d’une déficience des voies 
et centres nerveux, qui entraînent une perturbation au niveau de la transformation des vibrations en 
activité nerveuse. 
Parfois, il arrive que ces deux types de surdités soient combinés, on parle dans ce cas de surdité dite 
mixte. 
 
Selon le caractère uni- ou bi-latéral : 

Pour les enfants atteints de surdité unilatérale, nous ne constatons que peu de conséquences sur le 
développement du langage et sur la communication. 
En revanche, pour les enfants atteints de surdité bilatérale, les conséquences sur le développement 
du langage et de la communication seront plus ou moins importantes selon le degré de perte auditive. 
 
Selon l’importance de la surdité : 

La classification proposée est celle du Bureau International d'Audio-Phonologie (BIAP) (23). 
D’après les données du BIAP, une perte tonale moyenne est calculée à partir de la perte en décibels 
(dB) aux fréquences 500 Hz, 1 000 Hz, 2 000 Hz et 4 000 Hz. Toute fréquence non perçue est notée à 
120 dB de perte. Leur somme est divisée par 4, arrondie à l’unité supérieure. En cas de surdité 
asymétrique, le niveau moyen de perte en dB est multiplié par 7 pour la meilleure oreille et par 3 pour 
la plus mauvaise oreille. La somme des pertes pour les 2 oreilles est divisée par 10. 
 

 Définition Conséquences 

Audition normale ou 
subnormale 

La perte tonale moyenne ne dépasse pas 
20dB. 

Il n’y a pas d’incidence sociale 

Déficience auditive 
légère 

La perte tonale moyenne est comprise 
entre 21 dB et 40 dB.  

La parole est perçue à voix normale mais 
plus difficilement à voix basse ou lointaine. 
La plupart des bruits familiers sont perçus. 

Déficience auditive 
moyenne 

Premier degré : la perte tonale moyenne est 
comprise entre 41 et 55 dB. 

Deuxième degré : la perte tonale moyenne 
est comprise entre 56 et 70 dB. 

La parole est perçue si on élève la voix. Le 
sujet comprend mieux en regardant parler. 
Quelques bruits familiers sont encore 
perçus. 

Déficience auditive 
sévère 

Premier degré : la perte tonale moyenne est 
comprise entre 71 et 80 dB. 

Deuxième degré : la perte tonale moyenne 
est comprise entre 81 et 90 dB. 

La parole est perçue à voix forte près de 
l’oreille. Les bruits forts sont perçus. 

Déficience auditive 
profonde 

Premier degré : la perte tonale moyenne est 
comprise entre 91 et 100 dB. 

Deuxième degré : la perte tonale moyenne 
est comprise entre 101 et 110 dB. 

Troisième degré : la perte tonale moyenne 
est comprise entre 111 et 119 dB. 

Aucune perception de la parole et seuls les 
bruits très puissants sont perçus. 

Déficience auditive 
totale - cophose 

La perte moyenne est de 120 dB. Aucune perception. 

 

Figure 2 : Classification audiométrique des déficiences auditives (23) 
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Selon la date d’apparition de la surdité : 
 

-Surdités prénatales ou anténatales : surdités acquises avant 22 semaines d’aménorrhée. 
-Surdités périnatales : surdités développées entre 22 semaines d’aménorrhée et 8 jours de vie. 
-Surdités postnatales : surdités acquises après 8 jours de vie. 
 
Selon la date d’acquisition du langage :  
 

-Surdités prélinguales : apparaissent avant la période d’acquisition du langage (avant 2 ans) et aura 
donc plus de retentissement sur le développement langagier. 
 
-Surdités périlinguales : apparaissent en cours d’acquisition du langage (entre 2 et 4 ans)  
 
-Surdités postlinguales : apparaissent après la période d’acquisition du langage (après 4 ans)  
 

I.3 Les différents moyens utilisés pour communiquer avec un enfant en situation de 
handicap auditif lors d’un rendez-vous d’odontologie  

Les personnes en situation de HA ont des profils très variés. En effet, il existe de nombreuses méthodes 
pour communiquer. Le choix de la méthode est fonction de leur situation, du degré de surdité, d’un 
éventuel appareillage (prothèse auditive ou implant cochléaire) et de leur histoire personnelle. Il est 
de notre devoir de trouver le moyen le plus adapté pour se faire comprendre. 

Nous allons énoncer dans cette partie les différents moyens de communications utilisés par une 
personne en situation de HA. Chaque moyen n’est pas exclusif, et peut s’additionner à un autre  le plus 
souvent pour permettre échange (24)(25). 

-L’oralisation : surtout utilisée quand la LSF était interdite suite au Congrès de Milan ; Il s’agit d’une 
méthode de communication très compliquée à apprendre pour la personne sourde ; on parle 
d’oralisation lorsque la personne sourde s’exprime verbalement car n’ayant pas entendu de son, elle 
ne peut pas « parler ». 

-La lecture labiale : On peut aussi parler de lecture bucco-faciale. En effet, il s’agit de la perception de 
l’ensemble des mouvements de la bouche et des lèvres qui permet de reconnaître visuellement les 
sons de la parole mais on prend également en compte les mimiques, les regards et les gestes naturels 
qui accompagnent le message et donnent des indications sur le sens. 
Cette méthode demande beaucoup d’efforts et demeure source de confusion, parce qu’un certain 
nombre de mouvements labiaux sont identiques. 
Seul 30-40% sont visibles lors de la langue parlée, alors que 70% des sons évoquent des mouvements 
similaires sur les lèvres. 
 
-La Langue des Signes Française (LSF) : C’est une langue basée sur le canal de communication visuo-
spatial. En effet, on utilise la vision pour la réception de l’information et la gestualité pour l’émission 
de l’information. 
Il s’agit d’une véritable langue à part entière, reconnue comme telle depuis la loi du 11 février 2005 
(26). Elle permet à l’enfant comme à l’adulte d’exprimer sa pensée dans une forme structurée. 
 
La LSF a sa propre syntaxe. Chaque signe est construit par la combinaison de 5 paramètres : 
-La forme de la main (configuration) 
-L’emplacement de la main 
-L’orientation de la paume  
-L’expression du visage 
-Le mouvement de la main  
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Le temps de l’action s’exprime horizontalement par les signes (27) : 
-Le présent s’indique directement près du corps 
-Le futur s’annonce devant le corps avant de faire les signes  
-Le passé s’annonce derrière le corps avant de faire les signes 
 

 

Figure 3 : L’alphabet dactylologique de la Langue des signes française (27) 
 
-Langue Parlée Complétée (LPc) : Elle est née du « Cued Speech » aux Etats-Unis et a été adaptée à la 
langue française. 
Il s’agit d’un système phonétique visuel qui vient compléter la lecture labiale en donnant une position 
de main pour chaque voyelle (5 configurations possibles autour du visage) et une forme de main pour 
chaque consonne (8 configurations de mains possibles), ce qui permet de différencier les syllabes. 
 

En effet, ce système a été élaboré pour permettre à l’enfant en situation de HA de visualiser la langue 
parlée afin d’améliorer la compréhension de la lecture bucco-faciale et d’en éliminer toutes les 
ambigüités dues aux sosies labiaux. Il est essentiellement utilisé pour les patients appareillés ou les 
devenus sourds. 

 
Figure 4 : Langue française Parlée Complétée (28) 
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-Le Français écrit :  Les personnes en situation de HA rencontrent beaucoup de difficultés à apprendre 
à lire et à écrire. En effet, environ 60 % à 80 % des sourds ne maîtrisent pas la langue écrite. 
Ces difficultés sont dues à des causes variées telles que la perception auditive, le contexte éducatif, 
familial, social… (29) 
 
-Les Pictogrammes : Il s’agit d’un dessin figuratif ou symbolique reproduisant le contenu d'un message 
sans se référer à sa forme linguistique (30).  
  
Les modes de communication avec les personnes en situation de HA ont évolué au fil du temps. Notre 
étude a pour objectif de comprendre les pratiques des chirurgiens-dentistes ayant pris en soin des 
enfants en situation de HA. Pour cela, un questionnaire a été établi. 
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Partie II : Enquête sur les pratiques de soins sur 
les enfants en situation de handicap auditif 
 

II.1 Introduction 
 
 L’objectif de ce travail de thèse est de faire un état des lieux sur les pratiques des chirurgiens-dentistes 
lors des soins sur les enfants en situation de HA.  Une enquête en ligne a été réalisée en France afin de 
jauger les pratiques chez les jeunes patients en situation de HA concernant la communication et les 
soins. 
 

II.2 Matériels et méthode 
 

II.2.1 Choix des modalités de l’enquête 
 
Il s’agissait d’une enquête transversale en ligne par questionnaire anonyme auto-administré dont 
l’objectif était de recueillir les pratiques lors de la prise en soin par les chirurgiens-dentistes, d’enfant 
en situation de handicap auditif. 
Le questionnaire était précédé d’un message explicatif précisant qu’il était totalement anonyme et les 
réponses aux questions étaient strictement confidentielles. 
Le questionnaire garantissait donc le principe de protection des personnes.  
 

II.2.1.a Échantillon cible  
 
L’enquête était destinée à l’ensemble des praticiens exerçant l’odontologie pédiatrique en tant 
qu’omnipraticiens ou en exercice exclusif mais également étendu aux orthodontistes, chirurgiens 
oraux et médecins bucco-dentaires. 
La population interrogée était un échantillon des praticiens exerçant sur le territoire Français, aussi 
bien en exercice libéral que salarié en milieu public ou privé.  
Le choix de cet échantillon permet d’avoir une vision globale des pratiques et des stratégies 
thérapeutiques face à cette déficience sensorielle. 
 

II.2.1.b Le questionnaire 
 
Il s’agissait d’un questionnaire semi-ouvert, comportant à la fois des questions à choix multiples avec 
possibilité d’ouverture de réponses, des questions fermées et des questions ouvertes, pour que le 
répondant puisse mettre un commentaire personnel. 
 
Ce questionnaire comportait un branchement conditionnel, avec un parcours personnalisé en fonction 
de la réponse choisie par l’utilisateur. 
 
La partie commune comprenait 6 questions fermées à choix unique. Le questionnaire se divisait 
ensuite en deux parties : 
Si le praticien n’avait jamais pris en soin un enfant en situation de handicap auditif, une question à 
choix multiple s’affichait, avec possibilité de mettre un commentaire personnel. 
Par ailleurs, si le praticien avait déjà pris en soin un enfant en situation de handicap auditif, deux 
questions à choix unique, deux questions à choix multiples et une question suivie d’une zone de texte 
pour pouvoir y répondre. 
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II.2.1.c Mode de diffusion  

Le questionnaire a été réalisé à l’aide du logiciel LimeSurvey® puis diffusé sur les réseaux sociaux 
Facebook® et WhatsApp® aux groupes fermés professionnels. Sur Facebook, nous avons utilisé les 
groupes :  

- « Dentistes de France », qui compte 26 644 membres, omnipraticiens. 
- « Pédodontistes de France » qui compte 1 818 membres pédodontistes exclusifs ou 

omnipraticiens s’intéressant à l’odontologie pédiatrique.  

Les avantages de ce mode de diffusion étaient la collecte de données plus rapide, la facilité à saisir les 
réponses sur l’interface, le coût (nul) et la protection des données. Les inconvénients de ce mode de 
diffusion sont le biais d’échantillonnage et la mise à jour constante de nouvelles informations sur la 
page où le questionnaire a été publié. Sur WhatsApp ®, nous avons utilisé le groupe « dentistes soins 
spé » composé de 50 membres. 

Le logiciel LimeSurvey®, nous a permis d’exporter les données vers un tableur Excel, pour une 
utilisation ultérieure avec un logiciel de statistique. Il s’agit d’une enquête ouverte, dans laquelle 
chaque personne appartenant au groupe pouvait y répondre. 

Aucun cookie ou IPP n’a été conservé, ce qui signifie que l’on ne peut pas identifier si une même 
personne a répondu deux fois au questionnaire. Aussi, un même praticien pouvait appartenir aux 
différents groupes, il a donc été précisé dans l’énoncé que si le praticien avait déjà participé à l’enquête 
il n’était pas utile de répondre à nouveau. 

II.2.1.d Choix des questions 

Notre travail porte sur les pratiques de la prise en soin d’un enfant vivant en situation de handicap 
auditif dans le cadre de l’odontologie. 

La conception du questionnaire a nécessité une réflexion, menée au préalable, appuyée par des 
éléments de la littérature mais également par des entretiens informels, réalisés après des soins 
courants à l’hôpital auprès de parents d’enfants en situation d’HA pour connaître les difficultés 
rencontrées ; notamment, en termes de communication et d’accès aux soins. 

Le questionnaire comprenait une partie commune permettant de comprendre le profil des praticiens. 

Il a été décidé de différencier le questionnaire pour les praticiens ayant déjà pris en soin un enfant en 
situation de handicap auditif par opposition à ceux qui n’en avaient jamais pris en soin. Cette 
distinction avait été réalisée à la fin du premier volet, donnant accès à une suite de questions 
correspondant à la pratique du participant. 

Le questionnaire se composait de 2 volets dans le cas où la personne n’avait jamais pris en soin un 
enfant en situation d’HA ou 3 volets dans le cas contraire. 

• Le premier volet était dédié aux caractéristiques sociodémographiques et professionnelles des 
praticiens. Cinq questions portaient sur les caractéristiques de la population : sexe, année de 
naissance, spécialité, type d’exercice (libéral ou non), la région d’exercice et la faculté 
d’obtention du diplôme. La dernière question du premier volet conditionnait la suite du 
questionnaire, elle portait sur l’expérience de la prise en soin d’un enfant en situation de 
handicap auditif. 
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• Le deuxième volet concernait les pratiques des praticiens à prendre en soin un enfant en 
situation de HA lors de la première consultation ainsi que les difficultés éventuelles. Cette 
section comportait 4 questions afin d’évaluer la fréquence à laquelle les praticiens étaient 
confrontés à cette situation, les difficultés rencontrées mais également de savoir comment les 
praticiens appréhendent la première séance. 

• Le troisième volet ne concernait que les praticiens ayant déjà pris en soin un enfant en 
situation de handicap auditif. Cette section était composée d’une vignette clinique, et avait 
pour but d’évaluer les supports utilisés pour communiquer les différents éléments de 
l’information à transmettre à l’enfant. 

• Le quatrième volet était dédié seulement aux praticiens qui n’avaient jamais pris en soin un 
enfant en situation de handicap auditif. Cette section comportait une question semi-ouverte 
et une question ouverte, laissant place aux commentaires personnels pour comprendre quelle 
était la raison de non prise en soin de ces enfants. 

 

II.2.2 Pilotage du questionnaire 

Nous avons réalisé une phase test par un questionnaire pilote, qui a été testé du 8 février 2022 au 7 
mars 2022 auprès de 9 praticiens (omnipraticiens, pédodontistes exclusif et orthodontistes) ayant reçu 
le lien du questionnaire en ligne par mail avant une diffusion plus large du questionnaire. 

Ce pilotage a eu pour but de vérifier : 

- La clarté des questions posées (en termes de compréhension) 
- La pertinence du contenu  
- La facilité à saisir les réponses dans l’interface 

Les répondants à cette étude pilote pouvaient proposer des modifications ou des reformulations visant 
à améliorer le questionnaire. 

L’analyse de cette phase nous a permis de changer la formulation de l’introduction. En effet, dans la 
première phrase, nous avions employé le mot « frein », celui-ci n’étant pas totalement adapté nous 
avons réalisé une modification. 

« Le but de ce questionnaire est d'enquêter sur les freins rencontrés par les chirurgiens-dentistes lors 
de la réalisation des soins dentaires chez les enfants en situation de handicap auditif en France et les 
différentes approches utilisées. » 

Celle-ci a été remplacée par : « Le but de ce questionnaire est d'enquêter sur les pratiques utilisées 
par les chirurgiens-dentistes lors de la réalisation des soins dentaires chez les enfants en situation de 
handicap auditif en France. » 

Par ailleurs, la question : « comment informez-vous l’enfant concernant les soins qui l’attendent ? » a 
été modifiée. En effet, la modalité de réponse « modèle pédagogique de mâchoire dentaire » a été 
ajoutée. 

Ce questionnaire nous a également permis d’estimer le temps de remplissage. Celui-ci est 
sensiblement compris dans un intervalle de 5 à 7 minutes. 
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II.2.3 Validation de la version finale et diffusion du questionnaire 
 
L’objectif était de diffuser le plus largement possible notre questionnaire aux praticiens exerçant 
l’odontologie pédiatrique sur le territoire français. 
Pour cela, le recrutement a été opéré en sollicitant différents réseaux sociaux et des associations tels 
que le Collège des Enseignants en Odontologie Pédiatrique et des enseignants à la Faculté 
d’Odontologie de Marseille du 8 mars 2022 au 22 avril 2022. 
Le questionnaire réalisé à l’aide du logiciel LimeSurvey® a été rendu disponible via un lien internet 
accompagné d’un message expliquant l’objectif de la recherche et la présence de l’URL donnant un 
accès direct au questionnaire. 
Sans aucun accès à la liste des praticiens sollicités pour cette étude, l’anonymat des participants a été 
préservé. 
 
De plus, les répondants au questionnaire pilote ne devaient pas répondre au questionnaire final. 
 

II.2.4 Recueil des données 
 
Pour l’élaboration du questionnaire et son administration, nous avons utilisé l’application LimeSurvey® 
(logiciel dédié à la création de questionnaires en ligne et de pouvoir exporter les réponses pour pouvoir 
les analyser par la suite). 
Cet outil permet de réaliser des questionnaires de manière personnalisée avec un large choix de types 
d’items (questions à choix unique, questions à choix multiples, questions ouvertes et question à choix 
multiples avec entrées numériques). Par ailleurs, LimeSurvey® offre la possibilité d’introduire un filtre 
conditionnel. 
 
Les données ont été exportées dans une feuille de calcul Excel pour un traitement ultérieur avec un 
logiciel de statistiques. 
 

II.3 Analyses statistiques 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS® (V9.4. SAS Institute Inc., Carry, NC, 
USA) par un ingénieur en statistiques (B.SS). Pour tous les tests effectués, le seuil de significativité a 
été fixe à 5%. 
 
En ce qui concerne les statistiques descriptives, les variables qualitatives ont été exprimées par      leur 
effectif et leur pourcentage (n, %). Les variables quantitatives ont été décrites par leur effectif, les 
valeurs extrêmes, leur moyenne assortie de l'écart-type et leur médiane assortie de l’intervalle 
interquartile. 
 
L'association entre les deux variables qualitatives a été évaluée à l'aide du test d'indépendance du Chi-
deux ou du test exact de Fisher lorsque les conditions d'application du test d'indépendance du Chi-
deux n'étaient pas vérifiées (effectifs théoriques inferieurs à 5). Le test non paramétrique de la somme 
des rangs de Wilcoxon (respectivement le test de Kruskal-Wallis) a été mis en œuvre afin de comparer 
la distribution d’une variable quantitative suivant une variable qualitative binaire (respectivement 
qualitative avec plus de deux modalités strictement). 
 
La corrélation entre deux variables quantitatives a été testée à l’aide du test des corrélations des rangs 
de Spearman. 
 

En ce qui concerne les champs libres, nous avons analysé le contenu des réponses sous forme de 
différentes thématiques. 
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II.4 Caractéristiques de l’échantillon étudié  
 

II.4.1 Profils sociodémographiques et professionnelles  

Au total, 89 questionnaires ont été recueillis. 17 d’entre eux ont été exclus de l’étude car le 
questionnaire n’avait pas été rempli en totalité. 

Les professionnels de santé interrogés étaient majoritairement des femmes (83,3%). L’âge des 
participants variait de 24 ans à 69 ans, avec une moyenne âge de 38,4 ans (écart type = 10,4). Ils se 
répartissaient entre divers cadres d’exercice, la plupart étant en libéral (45,1%) ou salariés au sein d’un 
hôpital (31%). Cet échantillon était constitué de la moitié des praticiens exerçant l’odontologie 
pédiatrique en exercice exclusif (50%) (Tableau 1). 

  Fréquence (n) Pourcentage (%) 

Genre     

Homme 11 15,3 

Femme 60 83,3 

Sexe neutre 1 1,4 

Âge     

< 30 12 16,7 

Entre 30 et 39 ans   33 45,8 

Entre 40 et 49 ans 14 19,5 

> 50 ans 13 18,1 

Spécialité     

Autre spécialité : ODF, chirurgie orale, médecine bucco-dentaire 10 13,9 

En exercice exclusif 36 50,0 

En tant qu'omnipraticien 26 36,1 

Type d’exercice     

Exercice libéral (cabinet privé) 32 45,1 

Exercice mixte (salarié et libéral) 12 16,9 

Exercice salarié au sein d'un hôpital 23 32,4 

Exercice salarié au sein d'une structure privée (mutuelle, centre dentaire) 4 5,63 

Tableau 1 : Caractéristiques socio-professionnelles de la population étudiée (n = 72) 

On constate à travers cette carte le pourcentage des répondants. En effet, 17 des répondants 
pratiquent dans la région Provence-Alpes-Côte d’azur, 12 pratiquent en Île-de-France contre 
seulement 1 répondant en Corse, Bourgogne-Franche-Comté, Guyane, Centre-Val de Loire, Martinique 
(Tableau 2). 
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Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques 
 de la population étudiée (n = 72) 

 
 
 

II.4.2 À propos de l’enfant vivant en situation de handicap auditif 

Nous avons interrogé les praticiens sur la prise en soin d’un enfant en situation de HA, pour connaître 
le pourcentage de praticien ayant été confronté à cette situation et ainsi de pouvoir adapter la 
deuxième partie du questionnaire. 

Plus de la moitié des praticiens interrogés (73,6 %) déclaraient qu’ils avaient déjà pris en soin un enfant 
en situation de HA (Tableau 3). 

 

 Fréquence (n) Pourcentage (%) 

Non 19 26,4 

Oui 53 73,6 

Tableau 3 : Répartition des praticiens selon la prise en soin d’un enfant en situation de handicap 
auditif (n = 72) 
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II.4.3 Praticiens ayant déjà pris en soin un enfant en situation de handicap auditif 
 

Parmi les praticiens ayant déjà pris en soin un enfant en situation d’HA, seulement 6 praticiens 

estimaient prendre en soin un enfant en situation d’HA plus d’une fois par mois (Tableau 4). 

 

 Fréquence (n) Pourcentage (%) 

Très élevée (1 fois par semaine ou plus) 2 3,8 

Élevée (Plus d’une fois par mois) 4 7,5 

Moyenne (Par exemple, de manière trimestrielle) 23 43,4 

Faible (Moins d’une fois par an) 24 45,3 

Tableau 4 : Fréquence de prise en soin d’un enfant en situation de handicap auditif (n=53) 

 

Les praticiens avaient ensuite été interrogés sur l’évaluation des difficultés lors de la prise en soin. 
Seulement 18 avaient estimé qu’ils n’avaient rencontré aucune difficulté particulière. En revanche, les 
54 praticiens restants avaient déclaré avoir déjà été confrontés à au moins une difficulté (Figure 4). 

Parmi les 40 praticiens ayant déjà rencontré une difficulté, 12 praticiens déclaraient avoir rencontré 
1 difficulté, 10 praticiens déclaraient avoir rencontré 2 difficultés et 10 praticiens déclaraient en avoir 
rencontré 3 lors de la prise en soin. On constate que 32 des praticiens déclaraient avoir rencontré entre 
1 à 3 difficultés. Le nombre de difficultés rencontrées variait entre 1 et 5 avec une moyenne égale à 
2,42 (écart-type égal à 1,25) (Figure 5). 

 

Figure 5 : Diagramme représentant le nombre de difficultés rencontrées par les 40 
praticiens lors de la prise en soin des patients en situation de HA (n=40) 
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On remarque que parmi ces 40 praticiens, les deux tiers ont rencontré plus d’une difficulté. Les 
praticiens ont été interrogés sur les difficultés rencontrées lors de la prise en soin des patients en 
situation de HA. Le questionnaire comprenait une liste des potentielles difficultés rencontrées ainsi 
qu’un champ libre pour expliquer leurs réponses (figure 6). 

 

Figure 6 : Pourcentage de praticiens déclarant avoir rencontré des difficultés lors de la prise 
en soin d’un enfant en situation de HA parmi les 5 propositions. (n = 40) 

Parmi les 40 praticiens déclarant avoir rencontré au moins une difficulté, 32 d’entre eux ont mentionné 
l’anxiété de l’enfant, 28 d’entre eux une difficulté de compréhension mutuelle, 15 d’entre eux un 
manque de coopération de l’enfant, 13 praticiens ont déclaré avoir été confronté à une l’anxiété de la 
part de l’accompagnant et 9 évoquaient un manque de connaissance concernant les habitudes 
d’hygiène bucco-dentaire et alimentaires de l’enfant (Figure 6). 

Pour mieux comprendre la première séance réalisée par le praticien, nous les avons interrogés sur la 
prise en soin lors de ce rendez-vous. On constate que 44 participants déclaraient qu’ils ne réalisaient 
jamais ou rarement (moins de 4 patients sur 10) les soins lors de la première séance (Tableau 5). 

 Fréquence (n) Pourcentage 

Jamais ou rarement (<4 patients sur 10) 44 84,6 

Souvent ou Toujours (de 4 à 10 patients sur 10) 8 15,4 

Tableau 5 : Pourcentage de praticiens réalisant les soins lors du premier rendez-vous, hors 
urgence dentaire. (n=53) 

Afin de mieux comprendre la première séance des 44 praticiens ne réalisant pas les soins lors de la 
première séance, une question à champ libre leur a été posée. On souhaitait connaître selon eux les 
objectifs principaux de la première séance. Après l’analyse de l’ensemble des réponses sous forme de 
différentes thématiques, nous avons pu mettre en évidence 3 thèmes. 

Nous avons testé si certains mots étaient plus fréquemment employés que d’autres. Le mot 
« confiance » a été utilisé dans 21 réponses. De plus, si on prenait également en compte le mot 
« connaître » l’effectif s’élevait à 30.  
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L’ensemble des réponses montrait qu’il s’agissait d’une séance pour apprendre à se connaître 
mutuellement mais également de connaître les habitudes alimentaires ainsi que l’hygiène bucco-
dentaire afin de prodiguer des conseils de prévention adaptés. Cette première séance permettant 
d’élaborer un plan de traitement afin que l’enfant soit conscient des soins envisagés et qu’il soit 
préparé pour espérer obtenir une bonne coopération (Figure 7). 

 

Figure 7 : Principaux thèmes mis en évidence par les répondants en lien                                                          
avec les objectifs d’une première séance 

On constate que les praticiens ayant déjà pris un enfant en situation de HA utilisaient au minimum 1 
support d’information, au maximum 9 supports d’information pour communiquer avec l’enfant avec 
un mode égal à 4 et une moyenne égale à 4,3 avec un écart-type de 1,8. (Figure 8) 

 

Figure 8 : Répartition des praticiens en fonction du nombre de supports utilisés (n = 53) 
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D’une part, nous avons cherché à comparer s’il existait une différence significative entre le nombre de 
supports utilisés et la fréquence de prise en soin d’un enfant en situation de handicap auditif en 3 
classes : faible (moins d’une fois par an), moyenne (par exemple, de manière trimestrielle) et élevée 
ou très élevée (plus d’une fois par mois). 

Pour cela, nous avons utilisé le test non paramétrique de Kruskal-Wallis. Aucune différence 
significative n’a été mise en évidence (p = 0,200). 

D’autre part, nous avons également cherché à comparer s’il existait une différence significative entre 
le nombre de supports utilisés selon la spécialité. Les spécialités avaient été préalablement regroupées 
en 2 classes, celle des praticiens exerçant en tant qu’omnipraticiens et autres spécialités et celle des 
praticiens ayant un exercice exclusif. Pour cela, nous avons utilisé le test de la somme des rangs de 
Wilcoxon : Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre le nombre de supports 
utilisés pour informer selon la spécialité en 2 classes. (p = 0,993) 

Nous avons interrogé les praticiens sur les différents supports utilisés pour communiquer lors de la 
prise en soin avec un enfant en situation de HA. On remarque que 43 des praticiens utilisaient la 
gestuelle, 32 préféraient s’adresser au tuteur de l’enfant en situation de HA, 27 utilisaient un langage 
verbal adapté, 26 réalisaient la traduction par un tiers. On remarque que seulement 22 utilisaient des 
objets transitionnels pour communiquer et 19 un modèle pédagogique de mâchoire dentaire pour 
expliquer à l’enfant (Figure 9). 

 

Figure 9 : Nombre de praticiens ayant déjà pris en soin un enfant en situation de HA 
déclarant utiliser chaque type de support pour informer l’enfant. (n=53) 

 

II.4.5 Praticiens n’ayant jamais pris en soin un enfant en situation de handicap auditif  

Lorsque le praticien avait répondu qu’il n’avait jamais pris en soin un enfant en situation de handicap 
auditif, la suite du questionnaire était adaptée à cette réponse. 
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Dix-neuf praticiens avaient déclaré n’avoir jamais pris en soin un enfant en situation de HA. Cette partie 
du questionnaire visait donc à connaître la ou les raisons pouvant expliquer cette non prise en soin. 
Plusieurs hypothèses leur étaient proposées avec la possibilité de cocher une ou plusieurs cases.  

Les 19 praticiens avaient estimé qu’il s’agissait d’une « simple coïncidence », aucune autre proposition 
n’a été cochée. Une autre question facultative à champ libre leur était proposée pour écrire un 
message personnel sur le questionnaire ou sur la question de non prise en soin, mais aucun praticien 
n’y a répondu. 

 

II.5 Discussion 
 

II.5.1 Représentativité de la population étudiée 
 

Sur les 72 participants, l’âge moyen des praticiens interrogés était de 38,4 ans, ce qui est en dessous 

de la moyenne d’âge des praticiens exerçant en France en 2021 qui était de 45,8 ans (31). 

On peut expliquer ce résultat par le mode de diffusion du questionnaire. En effet, il a été relayé 
majoritairement via le réseau social Facebook, dont 57 % de ses utilisateurs ont entre 18 et 34 ans. 
Parmi ces 57%, 32% correspondent à la tranche d’âge 25-34 ans. Le réseau social WhatsApp® a 
également été utilisé, celui-ci cible des utilisateurs entre 18 et 34 ans (32). 
 
De plus, les 72 répondants ne correspondent qu’à 0,2 % des chirurgiens-dentistes exerçant en France 
et dans les DOM TOM (43 968 situations du 30 juin 2022), ce qui n’est pas représentatif de la 
population. Cependant, nous avons essayé de cibler le réseau social de praticiens travaillant 
principalement avec les enfants, afin de maximiser la pertinence des réponses, via le groupe 
« Pédodontistes de France ». 
 

D’autre part, les répondants étaient majoritairement des femmes (83,3%) ce qui ne correspond pas au 

taux constaté de féminisation actuel de la profession qui est de 48,2%.  

Parmi ces résultats, 50% pratiquaient l’odontologie pédiatrique en exercice exclusif et il n’existe 

actuellement aucune donnée sur le recensement de l’âge et du sexe des pédodontistes en France. 

Ainsi, on peut supposer que les pédodontistes sont majoritairement des femmes. 

 

Enfin, les praticiens exerçant en libéral ne correspondaient qu’à 45,1 % de nos répondants. Ce qui ne 

représente pas la proportion des praticiens libéraux au sein de la profession (83,80 % de libéraux en 

juin 2022 en France). La spécificité des soins d’odontologie pédiatrique pourrait expliquer cette 

particularité de l’échantillon étudié. 

 

En ce qui concerne les pourcentages obtenus du nombre de praticiens dans les différentes régions, les 

résultats ne sont pas entièrement représentatifs. 

En effet, 17 répondants (23,6 %) étaient situés dans la région PACA et 12 (16,7 %)dans la région île de 

France. D’après la cartographie du Territoire Français publiée en juin 2022 par l’ONCD, le pourcentage 

de praticiens exerçant en île de France représente 22 % contre 10,8% en région PACA. 

De plus, l’étude a été réalisée à Marseille, ce qui doit être pris en compte dans le nombre de résultats 

provenant de la région PACA (33). 
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On constate que 73,6% des répondants ont déjà pris en soin un enfant en situation de HA. Ce 

pourcentage peut nous faire supposer que seules les personnes ayant un intérêt pour ce sujet ont 

participé à l’étude. En effet, les limites de notre étude sont marquées par le faible taux de réponses et 

le rafraîchissement constant sur les réseaux malgré les nombreuses relances réalisées pendant les 

deux mois. 

 

 

 

II.5.2 Praticien ayant déjà pris en soin un enfant en situation de handicap auditif 
 
Concernant la fréquence des praticiens à prendre en soin un enfant en situation de HA, Il est étonnant 
de constater que parmi les praticiens ayant déjà pris en soin un enfant en situation de HA, 47 praticiens 
les prennent en soin de manière trimestrielle ou moins d’une fois par an ce qui est faible comparé au 
nombre de naissances d’enfants en situation de HA constaté chaque année. En France, d’après le 
ministère de la santé et de la prévention, un enfant sur mille naît sourd profond à la naissance (1). 
 
Parmi ces praticiens, seulement un quart des praticiens n’avaient pas rencontré de difficulté 
particulière. 
Nous nous sommes donc intéressés aux trois quart des praticiens qui avaient rencontré au moins une 
difficulté. 
 
On constate que 32 praticiens déclaraient avoir été confrontés à une anxiété de la part de l’enfant. Il 
s’agit de l’un des principaux obstacles aux soins en odontologie, et plus particulièrement en pédiatrie. 
En effet, sur le plan épidémiologique, la prévalence de l’anxiété dentaire est considérable dans la 
population pédiatrique, touchant environ 10 à 20% des enfants et adolescents. 
L’anxiété est définie comme un « sentiment de danger imminent indéterminé, s’accompagnant d’un 
état de malaise, d’agitation, de désarroi voire d’anéantissement » (34). De plus, celle-ci est en lien avec 
des facteurs personnels tel que l’âge, son handicap, les moyens de communications utilisés, son 
caractère, son état de santé bucco-dentaire ou encore ce que ses parents lui ont transmis (35). 
Nous savons que plus l’enfant est jeune, plus il est anxieux, et plus le parent est anxieux (36). 
 
De plus, les difficultés de communication rencontrés par l’enfant en situation de HA semblent 
engendrer chez eux, une certaine anxiété (37). Des moyens adaptés à l’enfant, à son âge et à son 
handicap doivent être mis à disposition pour réaliser au mieux la prise en soin de celui-ci (38)(39). 
D’un point de vue déontologique (loi Kouchner, Convention Internationale des Droits de l’Enfant), Il 
importe de s’assurer en permanence de la compréhension et de l’assimilation des messages par 
l’enfant donc de mettre en place un programme d’accueil individualisé (40). La Haute Autorité de Santé 
(HAS) recommande de faire appel à un assistant de communication en cas de handicap sensoriel 
(surdité) en dehors de toute altération cognitive (41)(42). 
Il faut réussir à pallier cette anxiété et à instaurer un moyen de communication efficace avec l’enfant 
afin d’obtenir une meilleure coopération. Ainsi, on remarque que 15 répondants y avaient été 
confrontés.  
De plus, en cas d’échec de soin, nous pouvons avoir recours à diverses techniques de sédations telles 
que la prémédication anxiolytique, l’utilisation du MEOPA (Mélange équimolaire d’oxygène et de 
protoxyde d’azote) ou encore l’anesthésie générale en complément des techniques psycho-
comportementales. Le choix d’une de ces techniques doit être discuté en termes de bénéfices/risques 
pour l’enfant. Elle sera choisie en fonction du niveau de l’état physiologique du patient défini par 
l’American Society of Anesthésiologistes (ASA), des soins dentaires à réaliser, du respect de la 
déontologie et de l’éthique médicale (43). 
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On a pu constater que 13 praticiens ont rencontré des difficultés liées à l’anxiété provoquée par 
l’accompagnant. Considérant que le parent joue un rôle important dans le développement émotionnel 
et comportemental de son enfant, il va pouvoir nous aider à communiquer, distraire et comprendre 
l’enfant, et deviendra un partenaire lors des soins. Dans le cas de l’enfant en situation de HA, 
l’accompagnant peut s’avérer incontournable pour pouvoir communiquer et comprendre l’enfant. 
Lorsque les parents et l’enfant sont en confiance, suite à plusieurs séances de soins, l’enfant peut être 
progressivement séparés de ses parents lors du rendez-vous. Cela permettra à l’enfant d’augmenter 
son indépendance et de renforcer sa relation avec son praticien (44)(45)(46). 
Par ailleurs, 28 praticiens ont rencontré des difficultés dues à un problème de compréhension 
mutuelle. Selon le sociologue Bernard Mottez, il faut être au moins deux pour qu’on puisse commencer 
à parler de surdité. La surdité est un rapport, c’est une expérience nécessairement partagée (47). 
Cette situation est déstabilisante pour la personne entendante, puisque ses compétences 
communicatives sont remises en question et cela contribue à provoquer un sentiment d’impuissance 
(48). 
 
De plus, 9 praticiens ont rencontré des difficultés dues à un manque de connaissance concernant les 
habitudes d’hygiène bucco-dentaire et alimentaires de l’enfant. En effet, une étude a été menée 
auprès de 50 enfants en situation de HA.  
Les résultats ont montré de nombreuses méconnaissances sur la cause de la carie dentaire, les effets 
nocifs des sucreries et autres aliments cariogènes par les enfants en situation de HA. En effet, ces 
résultats mettent en évidence un contraste avec les connaissances des enfants entendants (49). 
Ces résultats nous laissent supposer qu’un manque d’informations des enfants en situation de HA 
pourrait être le résultat d’un défaut de communication. En effet, on peut prendre le cas du terme 
« carie » qui n’existe pas dans la LSF, ce terme est représenté par une « dent » « cassé ».  
 
Pour mieux comprendre les difficultés rencontrées, nous avons cherché à connaître l’élaboration d’une 
première séance de soin et les moyens de communications utilisés. 
Nous avons interrogé les praticiens sur l’organisation du premier rendez-vous, le premier contact lors 
de la prise en soin, afin de savoir si les praticiens réalisés les soins lors de cette séance. Nous avons pu 
constater 84,6 % des répondants ne pratiquaient jamais ou rarement les soins lors de la première 
séance. Pour ces répondants, un questionnaire supplémentaire leur a été soumis afin de connaître les 
objectifs de cette séance.  
 
En effet, il s’agit d’une phase de découverte pour l’enfant, qui sera un élément clé pour la suite des 
soins. La consultation précoce permet d’établir une relation de confiance avec les parents et 
l’intégration de l’enfant dans le monde de la dentisterie. 
Elle aura un retentissement positif non négligeable sur les relations ultérieures avec le monde de la 
dentisterie ainsi que sur la rigueur et la pérennité de ses habitudes d’hygiène bucco-dentaire. « Le 
temps passé à la mise en condition, à la prise en main du petit patient peut être parfois long, mais ce 
n’est jamais du temps perdu » (50). 
 
Plusieurs éléments vont permettre de favoriser une attitude positive de l’enfant vis-à-vis des soins 
dentaires, notamment lors de la première consultation avec le praticien. Une communication adaptée 
ainsi que différentes approches psychologiques peuvent parfois même suffire à diminuer les 
appréhensions vis-à-vis des soins dentaires. 

De plus, nous nous sommes intéressés à connaître le nombre et la nature des supports utilisés pour 
communiquer lors d’une séance en odontologie pédiatrique avec un enfant en situation de HA. La 
communication est un outil primordial dans l’établissement d’une relation entre l’enfant et le 
praticien. Cela permettra une meilleure coopération de la part de l’enfant, le bon déroulement du plan 
de traitement et le suivi des soins. 
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La plupart des répondants (94,3 %) avaient déclaré utiliser plus d’un support pour communiquer avec 
l’enfant, avec un mode égal à 4. Il s’agit de diversifier les supports pour améliorer la communication 
avec l’enfant afin de trouver une méthode privilégiée. Celle-ci peut également être trouvée en 
s’inspirant du mode de communication utilisé par l’enfant avec l’accompagnant. 

Parmi ces résultats, 43 praticiens ont déclaré utiliser la gestuelle pour communiquer avec l’enfant. En 
effet, l’être humain acquiert dès son plus jeune âge des comportements non verbaux de 
communication qui évoluera en fonction de l’apprentissage de la parole ou d’un système linguistique 
plus élaboré. La gestuelle tel que le pointage, l’expression du visage seront complétés par d’autres 
outils de communications (51). 

Un tiers des praticiens s’adressaient au tuteur pour communiquer ; en effet la présence de 
l’accompagnant est cruciale dans l’élaboration d’une relation avec l’enfant. Ce dernier pourra nous 
aider à améliorer la communication, à rassurer l’enfant et nous faire comprendre les attitudes de 
l’enfant dès la première séance. De plus, il s’agit d’une nécessité légale et éthique pour la prise de 
décision concernant les soins à apporter à l’enfant (3). 

Nous avons pu également constater que 27 praticiens utilisaient un langage verbal adapté et 6 
utilisaient un masque FFP2 transparent pour communiquer (52).  

Lorsque l’enfant utilise la LSF ou la LfPC avec l’accompagnant, il est important de prendre cet élément 
en compte pour la relation qui va s’établir entre les 2 protagonistes bien que peu de praticiens ne 
sachent les pratiquer. En effet, seulement 5 praticiens appartenant à l’étude pratiquaient la LSF et 
seulement 1 praticien pratiquait la LfPC. 

Par ailleurs, on a pu constater que presque 1/3 des praticiens réalisaient la traduction par un tiers. En 
effet, selon l’article 78 de la loi du 11 février 2005 : « Dans leurs relations avec les services publics, 
qu'ils soient gérés par l'État, les collectivités territoriales ou un organisme les représentant, ainsi que 
par des personnes privées chargées d'une mission de service public, les personnes sourdes et 
malentendantes bénéficient, à leur demande, d'une traduction simultanée écrite et visuelle de toute 
information orale ou sonore les concernant selon des modalités et un délai fixés par voie 
réglementaire » (53). 

-L’utilisation d’un modèle pédagogique de mâchoire a été mentionnée par 19 répondants. Cela permet 
d’illustrer des explications données à l’enfant, et ainsi obtenir une appropriation des connaissances 
par imitation des gestes (par exemple pour des conseils d’hygiène bucco-dentaire, avec la technique 
de brossage) et une familiarisation avec le matériel (démonstration de l’utilisation de la sonde, du 
miroir et également une seringue air-eau sur le modèle)  
 

-L’utilisation des dessins a été mentionnée par 20 participants comme vecteur de communication ; il 
s’agit d’un moyen permettant d’illustrer ses idées de façon visuelle plutôt que par de longues phrases. 
Cela permet une meilleure compréhension pour faire passer un message. De plus, le dessin est un 
procédé intéressant pour personnaliser la séance de soin (54).  

-De plus, 12 des praticiens utilisent un support multimédia (smartphone ou tablette) comme vecteur 
de l’information. En effet, on peut prendre le cas de l’association CoActis santé dont la mission 
s’incarne dans 2 outils tels que SantéBD et Handiconnect.fr dédiés aux praticiens, aux patients et à 
leurs aidants (55). La plateforme SantéBD permet de décrire avec des dessins claires et des mots 
simples les différentes situations auxquelles l’enfant peut être confronté dans un cabinet dentaire (56). 
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On peut également s’aider des fiches conseils à destination du professionnel de santé tel que 
Handiconnect.fr (24).  

-On constate que 4 des praticiens intègrent le jeu comme outil d’information ou bien 6 utilisent des 
brochures (trouvé dans le commerce ou personnalisées). En effet, certains organismes mettent à 
disposition des professionnels de santé des supports proposant des affiches et des brochures 
explicatives dont les praticiens peuvent se munir pour communiquer plus facilement avec l’enfant.  On 
peut prendre le cas de l’association Sparadrap® avec le guide « je vais chez le dentiste » (57). 

Notre étude soulevait une réflexion sur l’optimisation des moyens mis à disposition des praticiens en 
ce qui concerne la communication avec un enfant en situation de HA lors d’un rendez-vous en 
odontologie ; il se pourrait qu’ils soient peu adaptés en raison du nombre de difficultés mises en 
évidence. Il s’agit désormais de s’intéresser à une nouvelle approche permettant d’améliorer la 
discussion et de véhiculer l’information de façon adaptée entre le praticien, l’enfant et 
l’accompagnant. 

Comme nous l’avons vu précédemment chaque patient est unique, donc requiert des outils 
supplémentaires afin d’améliorer les pratiques en termes de communication. 
De plus, l’ensemble des moyens permettant d’optimiser la communication permettront à l’enfant en 
situation de HA de ne plus être considéré comme une personne en situation sociale de handicap. En 
effet, d’après la définition de l’OMS : « Le handicap n'est donc pas qu'un problème de santé. C’est un 
phénomène complexe, reflétant l’interaction entre les caractéristiques du corps d’une personne et 
celles de la société dans laquelle elle vit » (58). 
Dès lors, les moyens seront mis en œuvre et l’on espère constater une évolution de la situation sociale 
de l’enfant en situation de HA. 
             

II.5.3 Praticien n’ayant jamais pris en soin un enfant en situation de handicap auditif 
 
On constate que les 19 praticiens n’ayant jamais pris en soin un enfant en situation de HA, avaient tous 
estimé qu’il s’agissait d’une simple coïncidence. De plus, 18 praticiens n’ayant jamais été confrontés à 
cette situation exerçaient dans des structures privées. Il semblerait que l’accessibilité des personnes 
en situation de handicap et l’aspect chronophage en cabinet libéral représente une problématique 
possible, c’est pourquoi les patients sont souvent directement adressés à l’hôpital (59). Dans la 
littérature, à l’heure actuelle il n’existe pas de résultat concernant l’évaluation de l’accès aux soins 
dentaires de ces personnes. 
 
Cette étude nous a permis de constater qu’il existait des difficultés lors de la prise en soin d’un enfant 
en situation de HA notamment dû à un très faible pourcentage de praticiens utilisant la LSF. Pour pallier 
ce problème, nous avons choisi d’élaborer deux outils pédagogiques afin d’améliorer la 
communication et renforcer la relation patient-praticien. 
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Partie III : Création d’un outils permettant 
d’améliorer la communication avec un enfant 
en situation de handicap auditif lors de la prise 
en soin 

 

III.1 Objectif des outils 

L’objectif de ces outils est d’instaurer une relation de confiance entre le praticien et l’enfant, en 
permettant un échange bienveillant. Ils seraient une solution alternative à l’apprentissage de la LSF. 
En effet, cet outil permettrait à chaque praticien d’améliorer les soins, en permettant une meilleure 
communication avec un enfant en situation de HA. Pour rendre la séance adaptée à l’enfant il faudra 
combiner cet outil avec une plaquette informatique correspondant à un guide de bonnes pratiques 
pour la prise en soin des enfants sourds en cabinet dentaire (37). D’autres outils de communication 
pourront également être utilisés tel que des dessins ou bien des brochures en amont du rendez-vous… 
Cela permettrait d’atténuer ce « handicap » afin que l’enfant puisse se sentir acteur lors du soin en 
renforçant son autodétermination à la suite de l’information donnée. 

L’objectif a donc été de construire une affiche pédagogique restituant des éléments de langage courant 
au fauteuil et des conseils données pour communiquer en LSF avec un enfant en situation de HA et 
nous avons également réalisé un support pédagogique permettant au praticien de réaliser la technique 
« tell-show-do » lors des soins. Le praticien pourra se servir de ces supports pour donner au patient 
une information claire et appropriée. 

Cela permet de créer une séance personnalisée et adaptée à l’enfant en situation de HA. En effet, 
chaque enfant est différent en fonction des pathologies associées, de l’âge de survenue du handicap, 
de l’environnement éducatif de l’enfant, et des facteurs familiaux. C’est pourquoi il faudra combiner 
ces outils avec d’autres moyens de communications.  
 

III.2 Règles d’élaboration de la plaquette 
 
La réalisation d’une plaquette informative répond aux critères énoncés dans la « charte graphique Aix-
Marseille Université » (60). 
Le but de nos outils est de fournir des supports lors de la prise en soin pour améliorer la communication 
avec un enfant en situation de HA, s’exprimant en LSF.  
 

III.2.1 La forme 
 
Nos outils peuvent être diffusés sous différents formats (papiers, dématérialisé sur un site internet). 
Ces formats présentent divers avantages dont une facilité de diffusion de l’information, une lisibilité 
accrue pouvant atteindre un large public, une duplication possible et un faible coût. 
Nous avons également choisi de plastifier nos supports afin de pouvoir les désinfecter après chaque 
utilisation. 
 
Concernant la structure et la composition visuelle de nos 2 outils, nous avons demandé conseil à une 
graphiste professionnelle. Celle-ci nous a aidé dans le choix des formes, des couleurs, de la disposition 
et de la mise en page des outils pédagogiques afin de délivrer un message clair, concis et 
compréhensible par tous. 
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Pour la composition visuelle, les documents respectent de nombreuses caractéristiques telles que 
l’utilisation de pictogrammes pour une facilité de compréhension, certains éléments de couleurs pour 
rendre la page attrayante. La charte graphique d’Aix Marseille Université a été choisie : police Titillium 
fond blanc, jeu des couleurs.  
 

III.2.1 Le contenu 

Le contenu de la plaquette a été pensé et conçu en collaboration avec le Dr Camoin, Maitre de 
conférences des Universités, praticien hospitalier en Odontologie pédiatrique 

III.3 Élaboration de la plaquette 

Souhaitant rendre plus concret notre outil, nous avons sollicité l’aide d’une graphiste pour nous 
accompagner sur l’idéation et la conception d’un prototype. Nous avons opté pour une version papier 
(Annexe 3), de sorte qu’il puisse être aisément affiché dans un cabinet dentaire, que nous avons fait 
plastifier pour, d’une part résister à l’exposition aux nombreux aérosols inhérents à la réalisation des 
soins et, d’autre part, en faciliter le nettoyage assidu. Afin de choisir les pictogrammes LSF à intégrer, 
nous sommes repartis d’une mise en situation classique d’une consultation. Il est d’usage qu’avant 
tout acte ou geste chirurgical, le professionnel de santé se renseigne sur plusieurs éléments :   

• L’état de santé de son patient (traitement, allergies, contre-indications) 
• Le motif de la consultation (contrôle, douleur, autre) 

Dès lors que la raison de la consultation et la nature des soins à prodiguer sont connues, il s’agit pour 
le praticien d’être en mesure, non seulement d’interagir avec son patient (“excusez-moi, merci, au 
revoir”), mais également d’expliquer en toute simplicité les outils nécessaires ainsi que le déroulé de 
l’intervention : la sonde sera, par exemple, représentée par l’illustration d’un stylo. 

Par ailleurs, si cette affiche pédagogique en LSF convient tout aussi bien aux enfants qu’aux adultes, 
nous avons pris le parti de développer une version spécifiquement dédiée à un public d’enfants 
(Annexe 4) avec un langage adapté misant sur les métaphores et autres représentations ludiques : un 
aspirateur pour l’aspiration dentaire, le souffle du vent pour la seringue d’air. Pour aider le praticien à 
mener avec succès ce type de consultation, un sommaire permet de naviguer rapidement parmi les 
différents pictogrammes en fonction du soin à administrer et ainsi rendre l’échange d’autant plus 
fluide. 
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Conclusion 

Malgré les progrès tardifs sur la condition des sourds en France, la communication avec les enfants en 
situation de HA constitue un véritable défi au cabinet dentaire. Quelle que soit son origine, qu’elle soit 
de transmission, de perception ou bien mixte, la surdité peut entraver à la bonne compréhension du 
soin. C’est pourquoi, nous avons choisi dans travail de thèse de nous attacher à comprendre les 
pratiques professionnelles des praticiens. Afin de pallier les difficultés rencontrées, nous avons élaboré 
une affiche pédagogique destinée aux règles de bienséance et à la réalisation de l’examen clinique 
ainsi qu’une plaquette pédagogique permettant au praticien de mettre en œuvre la technique « tell-
show-do » avant les soins. Ces supports d’informations sont à utiliser en complément d’autres 
supports énoncés précédemment. La bonne compréhension de l’enfant est indispensable pour une 
prise en soin efficace.  

De plus, la loi du 11 février 2005 sur le handicap, fait référence à un désavantage au sein de la société 
(61). À ce titre, il est de notre devoir de mettre en œuvre tous les moyens nécessaires pour permettre 
au patient de ne plus se sentir handicapé par la situation mais acteur lors du soin. 
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Annexes 
 

ANNEXE 1 
 

 
Questionnaire pilote envoyé par mail, précédé du message ci-dessous : 
 
Bonjour,  
Nous sollicitons aujourd'hui votre expertise concernant les soins dentaires réalisés chez les enfants en 
situation de handicap auditif. Nous nous intéressons notamment à la communication au fauteuil dans 
le cadre d'une thèse d'exercice menée par l'étudiante Victoria Magro. Nous avons réalisé dans un 
premier temps une enquête pilote. Nous souhaiterions connaître votre retour concernant le temps de 
remplissage, la pertinence et clarté des questions posées et la facilité à saisir les réponses dans 
l'interface.  
Le lien pour ce questionnaire est le suivant   
https://columbo.univ-amu.fr/index.php/533568?lang=fr 
 
Nous avons réalisé un questionnaire que nous souhaitons diffuser dans un deuxième temps auprès des 
praticiens exerçant l'odontologie pédiatrique dans un cadre exclusif ou non. 
Nous sommes très reconnaissantes du temps et de l'attention que vous porterez à cette enquête, 
Cordialement 
 
Dr Ariane Camoin (MCU-PH Odontologie Pédiatrique Marseille) 
Mme Victoria Magro (externe des hôpitaux de Marseille) 

 
 

ANNEXE 2 
 

Questionnaire diffusé sur les réseaux sociaux, précédé de ce message ci-dessous :   
 
Bonjour à toutes et tous, nous menons actuellement à l'école dentaire de Marseille une recherche 
dans le cadre d'une thèse d'exercice concernant les pratiques de soins sur les enfants en situation de 
handicap auditif. Le temps de remplissage du questionnaire est environ de 5-7 minutes. Merci d'avance 
pour votre participation. 
Nous sollicitions les praticiens via plusieurs réseaux, donc si vous avez déjà participé à cette enquête, 
il n'est pas utile d'y répondre à nouveau. 
Voici le lien : 
 
https://columbo.univ-amu.fr/index.php/717884?lang=fr 
 

 

https://columbo.univ-amu.fr/index.php/533568?lang=fr
https://columbo.univ-amu.fr/index.php/717884?lang=fr&fbclid=IwAR0k7Qrbb-s46E9xWXQb11iRA5HmCXlRIp9g4pucQ2VK1SEsrTOTMVQ6Hpw
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En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’HIPPOCRATE. 

Je promets et je jure, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la Médecine Dentaire. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de 

mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti 

ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

J'informerai mes patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir 

hérité des connaissances pour forcer les consciences. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
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MAGRO Victoria – Les enjeux de la prise en soin d’un enfant vivant en situation de handicap 
auditif. 
 
Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2022 

Rubrique de classement : Odontologie Pédiatrique 
 
Résumé :  
La communication avec les enfants en situation de handicap auditif représente un défi au 
cabinet dentaire. L'objectif principal de cette thèse a été de réaliser un état des lieux sur les 
pratiques professionnelles des chirurgiens-dentistes lors des soins sur les enfants en situation 
de handicap auditif et de proposer un outil pouvant faciliter la communication au fauteuil. La 
première partie de ce travail s’attache à contextualiser la place de ces enfants au sein de notre 
société et les difficultés rencontrées lors des soins dentaires. La deuxième partie traite d’une 
enquête en ligne réalisée en France sous forme de questionnaire semi-ouvert, diffusé sur 
différents réseaux sociaux ainsi qu’à des associations tels que le Collège des enseignants en 
Odontologie pédiatrique et des enseignants à la faculté d’Odontologie de Marseille. Il y avait 
72 participants, parmi lesquels 75% praticiens avaient déclaré une ou plusieurs difficultés lors 
de la prise en soin de l’enfant en situation de handicap auditif, dont 32% d’anxiété, 28% de 
difficulté de compréhension mutuelle et 15% d’opposition lors des soins 
Il est nécessaire d’améliorer la communication praticien, patient et parents. Dans la troisième 
partie, deux plaquettes pédagogiques ont été réalisé pour faciliter la compréhension mutuelle 
afin d’améliorer l’implication de l’enfant et de diminuer son anxiété lors de la prise en soin. 
 
Mots clés :  
Odontologie pédiatrique – Handicap auditif – Enfant – Communication – Pratiques 
professionnelles 
 

MAGRO Victoria – The challenges of caring for a child living with a hearing disability. 
 
Abstract:  
Communication with children with hearing disabilities is a challenge in the dental office. The 
main objective of this thesis was to carry out an inventory of the professional practices of 
dentists during the care of children with hearing disabilities and to propose a tool to facilitate 
communication in the dental office. The first part of this work aims to contextualize the place 
of these children in our society and the difficulties encountered during dental care. The second 
part deals with an online survey carried out in France in the form of a semi-open 
questionnaire, disseminated on various social networks and associations such as the College 
of Teachers of Pediatric Odontology and teachers at the Faculty of Odontology of Marseille. 
There were 72 participants, among whom 75% of practitioners had declared one or more 
difficulties in caring for the child with a hearing disability, including 32% anxiety, 28% difficulty 
in understanding each other and 15% opposition during care 
It is necessary to improve communication between the practitioner, the patient and the 
parents. In the third part, two pedagogical leaflets were developed to facilitate mutual 
understanding in order to improve the child's involvement in the care and to reduce his 
anxiety.  
 
Keywords: Pediatric dentistry - Hearing impairment - Children - Communication - Professional 
practices 


