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Les sourds appartiennent à une communauté aux spécificités culturelles propres. 

Le mode de communication qu'ils choisissent - Langue des Signes Française (LSF), 

français oral, Langue française Parlée Complétée (LPC) -  est souvent lié au degré et 

à l'âge d'apparition de la surdité. D'un point de vue anthropologique, l'âge de 

survenue de la surdité conditionne le choix parental d'un appareillage auditif1 et du 

type de scolarisation de l'enfant. C'est un critère déterminant leur affiliation à une 

culture sourde ou entendante (2). Le nombre actuel des locuteurs de la LSF est très 

difficile à estimer. Il n'en existe pas de recensement officiel. En 2007 puis en 2010, 

deux enquêtes nationales ont respectivement estimé ce nombre à 0,7/1000 (3) et 

1,2/1000 habitants (4). Ces personnes représentent une minorité linguistique et 

culturelle (1). 

Depuis les années 2000, des travaux s'intéressent à la santé des patients sourds 

locuteurs de la LSF (5,6) et décrivent des inégalités. Parmi celles-ci, on retrouve une 

moins bonne exposition aux campagnes de prévention et d'information médico-

sociales qui ne sont généralement pas adaptées à leur mode de pensée « visuelle », 

une majoration des facteurs de risques cardiovasculaires, ou encore une plus grande 

vulnérabilité psychologique. Les prises en charge spécifiques sont rares et les maux 

parfois mal étiquetés du fait des difficultés de communication avec les professionnels 

de santé rencontrés. 

L'article 78 de la loi du 11 février 2005 « pour l'égalité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées » rectifie les inégalités 

d’accès aux informations médicales (7,8). Dans ce cadre, la législation reconnait 

                                            
1 Nous n'aborderons volontairement pas le sujet de l’implant cochléaire qui est un outil intéressant 

sur le sujet de la rééducation à la parole, mais qui présente des limites linguistiques (1). 

INTRODUCTION 
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officiellement la LSF. 21 Unités d’Accueil et de Soins pour les Sourds (UASS) 

s'ouvrent progressivement en France afin de permettre un accès aux soins en LSF. 

L'objectif est multiple : adapter l'information et la rendre accessible au public sourd, 

ainsi que favoriser une communication à double sens entre soignants et soignés (9). 

En effet, un sourd qui s'exprime oralement ne comprend que partiellement ce qui est 

dit. Tout le reste étant de la suppléance mentale à l'origine parfois d'informations 

imparfaitement comprises, voire de malentendus. Au delà de la mise à disposition de 

soins en LSF, les équipes des UASS ont participé à l'enrichissement du vocabulaire 

médical en LSF. De manière pragmatique et intuitive, leur travail a également 

contribué à l'émergence de nouvelles fonctions, notamment celle d'orthosigniste2 ou 

le développement du métier d'intermédiateur3 (10). 

En intégrant les équipes des UASS, les sourds se sont vus ouvrir les portes des 

structures de soins en tant que professionnels de santé, et non plus en tant que 

patients. La nécessité de leur permettre d'accéder aux formations des métiers du 

sanitaire et du social est alors apparue. Ils peuvent aujourd'hui bénéficier d’un 

interprète LSF pour certains cours et certaines phases de stages, sous condition de 

financements dont l'obtention n'est cependant pas institutionnellement établie. Ou 

bien, ils peuvent intégrer de rares instituts de formation français proposant des 
                                            
2 L'orthosigniste est un néologisme qui caractérise un sourd expert neuro-linguistiquement. Sa 

parfaite maîtrise de la langue des signes, en particulier des formes anciennes de la LSF, permet 
l’évaluation d’un patient présentant, par exemple, une aphasie en langue des signes. Sa fonction se 
situe à mi-chemin entre celle du neuropsychologue et de l'orthophoniste. Il apporte son expertise 
linguistique aux professionnels amenés à faire les évaluations neuropsychologiques. Ce n'est pas un 
métier en tant que tel car il n’existe aujourd'hui pas de formation spécifique dans ce domaine. 

3 Les intermédiateurs sont des sourds qui possèdent la LSF comme première langue. Ils ont un 
degré de fluidité et de maîtrise de la langue qui est supérieur à celui des entendants (même 
interprètes professionnels). D'autre part, ils ont une connaissance de la culture des sourds et de ce 
qu'un sourd ne pourrait pas comprendre. Le rôle du médiateur est d'adapter le niveau du discours au 
niveau culturel et linguistique du sourd concerné. Il intervient en soutien de l'interprète, afin d'éviter les 
malentendus. Par exemple, il arrive parfois que le patient sourd acquiesce alors qu'il n'a pas compris. 
Dans ces cas là, l'interprète ne peut pas intervenir parce qu'il suit sa déontologie. L'intermédiateur est 
là pour intervenir, reformuler, adapter le discours à la personne. 
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solutions d’interprétariat pour les étudiants sourds (IFSI de Castelnau le Lez, IFAS de 

l’Université Catholique de Lille), leur imposant des contraintes géographiques (11). 

Profitant de cette impulsion, certains professionnels ont choisi d'intégrer des 

équipes plus "classiques", dans des établissements accueillant des publics 

entendants. Leur légitimité reste souvent discutée en raison des limitations imposées 

par la surdité, ou pour des questions de sécurité des soins (12). Mais ils semblent 

faire de leur surdité un atout en démontrant des capacités à exprimer leurs ressentis 

de manière non verbale, ou une facilité à entrer en relation avec des personnes aux 

compétences verbales altérées ou déficientes. Ils en témoignent dans un groupe 

Facebook® des "professionnel(le)s sourd(e)s de santé et du social" créé par une 

infirmière sourde française, locutrice de la LSF (13). En avril 2019, ce groupe 

comptait 478 membres, dont le recensement se fait sur base volontaire, donc 

possiblement a minima. Une petite partie seulement des ses membres déclare 

travailler dans des établissements qui accueillent des entendants. 

 

Parallèlement à cela, dans notre pratique personnelle de la médecine générale, 

nous remarquons que la maîtrise d'une langue signée constitue une aide précieuse 

en cas de difficultés de communication. Par exemple, il nous arrive d'abuser des 

pointages et de chercher les échanges de regards avec les patients déments, dont 

les troubles du langage sont fréquents. Nous employons également la notion de 

spatialité quand nous devons expliquer à un patient allophone4 l'enchaînement 

chronologique d'une posologie médicamenteuse prescrite. Ainsi, comme en LSF, 

                                            
4 Personne dont la langue maternelle est une langue étrangère, dans la communauté où elle se 

trouve. 
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nous utilisons l'axe linéaire temporel dont l'épaule représente la limite entre le passé 

à l'arrière, et le futur à l'avant (14). 

Les réflexions sur le langage humain, et sa compréhension, ont conduit à 

considérer l'apport important de la modalité visuo-gestuelle. Dès lors que l'on évoque 

la gestualité langagière, on se penche naturellement sur un moyen de 

communication visuel plus ou moins connu : les langues signées (LS), et en 

particulier la LSF. 

Les recherches linguistiques permettent de mieux saisir cette langue. Elles 

s'accordent à définir la LSF selon différents paramètres (12) : 

- iconicité (configuration, orientation et emplacement de la main) : certains signes 

sont iconiques, comme |manger|, |arbre|, etc. ; d'autres sont plus complexes 

permettant l'expression d'idées sans recours à un lexique standard, 

- importance du regard : l'interlocuteur regarde avec une certaine fixité l'ensemble 

mains et yeux du signeur (cela peut être difficile pour les entendants qui 

habituellement ne sont pas obligés de regarder l'interlocuteur et dont le regard peut 

vagabonder ou se détourner en direction d'un bruit), 

- gestes déictiques, c'est à dire les gestes de pointage, 

- expressions faciales : elles peuvent à elles seules différencier plusieurs signes 

(par exemple, les signes |mauvais| et |pas mal| se différencient par l'expression du 

visage), 

- structures de transfert pour regrouper les structures de grand degré d'iconicité5 : 

elles relèvent d'une perspective extrêmement fine (13,14). 

                                            
5 Dans « Va et vient de l’iconicité en langue des signes française », Sallandre décrit l'opération de 

transfert comme "le passage de l’univers de l’expérience perceptivo-pratique à un univers du dire. 

Faire un transfert c’est dupliquer une expérience réelle ou imaginaire et tenter de la reproduire dans 
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Ces différents constats tendent à penser que les sourds locuteurs de la LSF ont 

possiblement des compétences exceptionnelles dans le domaine de la 

communication non verbale, notamment pour exprimer leur ressenti. Dans son 

exercice quotidien, Drion en témoigne en proposant une évaluation de l'intensité de 

la douleur chez des personnes aux compétences verbales limitées ou altérées (15). 

En s'inspirant du savoir-faire des professionnels sourds locuteurs de la LSF et de la 

manière visuelle avec laquelle les patients sourds de naissance expriment leurs 

symptômes, il évoque la capacité des professionnels sourds à exprimer intuitivement 

des notions abstraites immédiatement comprises par tous, sourds ou entendants. 

Déjà en 1993, une étude montrait l'intérêt de recourir à la langue des signes pour 

améliorer la communication avec des patients déments entendants (16). 

En 2000, dans leur revue des travaux sur la LSF, Blondel et Tuller réalisent 

l'inventaire des différents documents consacrés à l'étude de la LSF (20). Elles 

recensent des références bibliographiques qui s'intéressent à la linguistique 

appliquée aux domaines psychologique ou pédagogique. En médecine générale, des 

travaux de thèse récents traitent de la problématique des représentations des soins 

pour les sourds ou leur médecin traitant (21–25). Les résultats montrent la nécessité 

d'un accès aux soins en LS pour les sourds locuteurs de la LSF. En revanche, la 

littérature semble faire l'impasse sur les apports spécifiques des professionnels 

sourds à la pratique médicale. Dans le domaine de la neuro-gériatrie ou de la 

médecine physique et de réadaptation (MPR), des chercheurs essayent d'évaluer les 

capacités communicationnelles chez les sujets déments non verbalisant ou chez les 

traumatisés crâniens graves (26). Leurs recherches s'orientent vers un langage 

                                                                                                                                        
l’espace de signation. C’est avant tout un transfert d’univers : du monde de l’événement à celui de la 

narration." 
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corporel ou l'utilisation d'objets. Peu de travaux explorent l'apport éventuel des 

professionnels sourds dans l'exercice de communication avec le patient. 

 

L'hypothèse de ce travail est que les professionnels de santé sourds sont des 

atouts auprès de tous les patients, dans les équipes médicales et paramédicales. En 

raison de leurs compétences visuelles naturelles et de leur mode de communication 

visuo-gestuel, ils ont probablement un génie intuitif à exploiter. 

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer l'apport de la LSF et de la 

communication non verbale utilisée par les professionnels sourds travaillant auprès 

de publics entendants dans la relation de soin avec des personnes présentant des 

problèmes d'expression verbale. 

Les objectifs secondaires de ce travail sont de réfléchir à des propositions en vue 

d'améliorer la relation de soin auprès de toutes personnes non verbalisantes, ainsi 

que d'analyser le vécu des professionnels sourds dans leur exercice paramédical au 

sein de structures "classiques"6. Cette thèse cherche par ailleurs à sensibiliser les 

professionnels amenés à rencontrer des barrières linguistiques. Elle s’attache à ne 

pas parler de surdité, au sens organiciste du terme. 

                                            
6 Ce terme désigne les structures de soins qui ne sont pas des UASS. 
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Les caractéristiques de ce travail ont été détaillées selon les critères de la grille 

COnsolidated criteria for REporting Qualitative research (COREQ) s'articulant autour 

de 32 items répartis en trois domaines (Annexe 1). 

A. Méthode 

1. Type d'étude 

Une enquête qualitative a été réalisée en français ou en LSF, auprès d'un 

échantillon de professionnels paramédicaux sourds locuteurs de la LSF. Elle 

consistait en la réalisation de focus groups ou d'entretiens semi-dirigés, entre 

novembre 2018 et janvier 2019. 

2. Entretien 

L'investigatrice qui a mené les entretiens était Madame Claire RAIMBAULT, 

médecin généraliste remplaçant, formée à la LSF, niveau B1.4 de l'Union Régionale 

des Associations de Parents d'Enfants Déficients Auditifs (URAPEDA). 

Chaque entretien a été mené à partir d'un guide d'entretien réalisé à partir de la 

bibliographie et rédigé en français écrit (Annexe 4). Les entretiens étaient conduits 

par l'investigatrice selon deux cas de figure : 

- soit une traduction par un interprète assermenté était demandée par le 

participant : l'investigatrice conduisait l'échange en français oral, le participant 

répondait en LSF et l'interprète traduisait les propos en français-LSF. 

MATERIEL ET METHODES 
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- soit le participant optait pour un échange en français oral : investigatrice et 

participant échangeaient oralement. Ils pouvaient être amenés à utiliser quelques 

signes seulement de façon à illustrer le propos. 

L'enquêtrice ne connaissait aucun des interprètes. Ils lui étaient attribués par le 

secrétariat du Service d'Interprétation et d'Accompagnement à la Vie Sociale du 

Finistère (SIAVS29) selon les disponibilités de planning. Elle échangeait avec le 

traducteur une dizaine de minutes avant chaque entretien afin qu'il prenne 

connaissance et se prépare au contexte lexical du sujet. Ni l'identité des participants, 

ni leurs caractéristiques n'étaient divulguées aux interprètes. Les informations 

échangées au cours des entretiens étaient tenues au respect du secret 

professionnel. 

Les rencontres avaient lieu dans un endroit calme ou via Skype® afin d'interroger 

les participants à distance. 

Avant de débuter l'échange, la chercheuse informait le participant de façon claire, 

loyale et appropriée sur le contexte général de l'étude et le mode de collecte des 

données, lui faisant dater et signer un formulaire de consentement en deux 

exemplaires autorisant l'enregistrement, la retranscription et l'utilisation des données 

pour l'analyse sous couvert d'anonymat (Annexe 2) et lui remettait une fiche 

d'information (Annexe 3). Il était alors rappelé au participant la possibilité de se retirer 

de l'étude à tout moment s'il le souhaitait. 

Les caractéristiques des participants étaient recueillies au début de chaque 

entretien à l'aide d'un questionnaire (Annexe 5). Elles n'étaient pas connues par 

l'interprète. Les données portaient sur l'âge, le sexe, la profession exercée, les 

moyens de communications employés quotidiennement et le niveau de français 

(détaillé en deux questions respectivement pour le français écrit et le français lu). 
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Le guide d'entretien a été testé auprès de trois participants, afin de faire évoluer le 

canevas d'entretien et d'améliorer les compétences de l'investigatrice. Durant 

l'entretien, l'investigatrice adoptait une attitude d'écoute active et notait des 

éventuelles questions de relance sur certains points abordés par le participant. 

L'objectif était de laisser l'interviewé aller jusqu'au bout de son raisonnement sans 

interruption et le faire développer des points précis dans un second temps. 

3. Journal de bord 

La chercheuse a tenu un journal de bord tout au long de l'étude et notait ses 

observations, ses impressions générales, ainsi que les grands thèmes de chacun 

des entretiens. Elle pouvait y rassembler les signes utilisés comme exemple ou pour 

illustrer le propos au cours des entretiens, qui n'étaient pas collectés par 

l'enregistrement sonore. Le non verbal était également noté, en particulier les 

expressions du visage et les postures corporelles. 

De manière à enrichir l'analyse des données issues des verbatim, elle y glissait 

également ses comptes-rendus de terrain et ses comptes-rendus de codage. 

4. Constitution de l'échantillon 

a) Recrutement 

Le recrutement a été effectué par effet boule de neige : les participants étaient 

recommandés à l'enquêtrice par des connaissances du Dr Drion. Dans le but de 

favoriser la variation maximale auprès d'une population minoritaire et difficile à 

atteindre, la sélection des participants s'est étendue à l'ensemble du territoire 

français via la page Facebook® des "professionnel(le)s sourd(e)s de santé et du 

social" de France. Une vidéo en LSF accompagnée d'un texte rédigé en français y 
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ont été diffusés. Une vidéo de relance a été publiée 6 semaines après afin 

d'augmenter le nombre de volontaires. 

b) Critères d'inclusion 

Etaient inclus : 

- les professionnels sourds locuteurs de la LSF,  

- exerçant un métier sanitaire : IDE, aide-soignant, ..., 

- en activité au sein d'un établissement qui accueille un public entendant, 

- acceptant de participer à l'étude. 

c) Critères d'exclusion 

Dans cette étude, les sujets ne maîtrisant pas la langue française, n'étant pas 

locuteur de la LSF, et/ou n'exerçant pas un métier paramédical étaient exclus. Les 

professionnels en activité au sein d'un établissement accueillant un public signant 

(UASS) l'étaient également. 

5. Méthode de recueil des données 

Tous les entretiens étaient enregistrés après autorisation de chaque personne. 

Selon le mode d'entretien choisi par le participant, l'enregistrement sonore concernait 

soit la voix de l'interprète, soit sa propre voix. 

Les données recueillies étaient ensuite intégralement retranscrites mot à mot dans 

le respect de l'anonymat. Les participants étaient invités à valider leurs propos et à 

commenter les erreurs de sens repérées au moment du retour des verbatim, afin de 

corriger une éventuelle mauvaise retranscription liée aux bruits de fond ou lorsque 

l'entretien avait été traduit par un interprète. Ils ont reçu un courriel (Annexe 6) leur 

permettant de vérifier l'anonymisation de leurs propos. Deux participantes ont 

souhaité apporter quelques précisions à leur verbatim. 
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Le recueil des données a été poursuivi tant que des personnes volontaires 

remplissaient les critères d'éligibilité. 

Les fichiers d'enregistrement ont été effacés après validation de la retranscription 

par le participant. 

6. Analyse des entretiens 

Les entretiens ont été analysés dans l'ordre du recueil des thèmes de contenu, 

selon une théorisation ancrée (27). L'analyse thématique a nécessité quatre étapes : 

1) la retranscription intégrale pour la lecture du document à analyser ; 

2) le codage pour la mise en évidence des propriétés abordées. Il consistait en 

une analyse manuelle du verbatim afin de dégager les idées maîtresses. La première 

étape consistait en une lecture flottante de type intuitive permettant de s'imprégner 

du texte et du contexte de l'entretien. Ensuite, une lecture focalisée de chaque 

entretien a été effectuée afin de dégager des concepts. Les entretiens ont été relus à 

plusieurs reprises pour avoir une analyse la plus exhaustive possible. 

3) la catégorisation pour l'organisation des propriétés et leur classement. Les 

thèmes et sous-thèmes qui émergeaient étaient restitués par ordonnancement 

logique des catégories obtenues. 

4) l'inférence pour l'analyse interprétative des données. 

Deux chercheurs ont analysé les données de manière indépendante : Claire 

Raimbault, l'enquêtrice, et Docteur Trystan Bacon, médecin généraliste7 qui a 

analysé 5 entretiens tirés au sort par l'investigatrice. Chacun a effectué un codage 

manuel et progressif au fur et à mesure des entretiens. Ils ont ensuite partagé leurs 

ébauches d’analyse thématique. Pour répondre à la question de recherche, une 

confrontation a permis de faire ressortir les thèmes et sous-thèmes. 

                                            
7 Il ne déclarait pas de conflit d’intérêt. Nous le remercions pour sa contribution. 
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7. Aspects éthiques et réglementaires 

d) Réglementation 

Conformément à la réglementation en matière de protection des données, une 

inscription au registre a été effectuée auprès de la CNIL pour le traitement des 

données. Elle est consultable en ligne : https://cil.unistra.fr/registre.html#proc-271 

(Annexe 7). 

e) Confidentialité 

Afin de garantir l'anonymat, il n'y a pas eu d'enregistrement vidéo. Les résultats du 

traitement de données issues des enregistrements sonores étaient présentés de telle 

façon qu'ils ne puissent en aucun cas permettre l'identification directe ou indirecte 

des participants. 

f) Archivage des données 

Aucune donnée nominative ou brute ne sera conservée à l'issue de ce travail. La 

base de données sera détruite par l'investigatrice, après signature d'un acte de 

destruction. 

g) Conflits d'intérêts 

Les auteurs de ce travail ne déclaraient pas de conflit d'intérêt. 

B. Matériel 

Les entretiens ont été enregistrés après autorisation des participants sur le 

dictaphone du smartphone de la chercheuse, ainsi que sur un dictaphone. Ils ont été 

anonymisés et retranscrits un à un à l'aide du logiciel Microsoft® Word. Le logiciel 

Zotero® a été utilisé pour organiser les références bibliographiques. 
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A. Description de l'échantillon 

Ce travail a impliqué 18 sourds originaires de différentes villes françaises : 

Bordeaux, Bourges, Caen, Evry, Lille, Marseille, Nantes, Paris, Poitiers. Toutes les 

personnes se portant volontaires ont été contactées. Un individu a été perdu de vue. 

Un participant n’a pas donné son consentement : il n'a pas été interrogé. Mais aucun 

n'a retiré son consentement en cours d'étude. Un entretien a été annulé à la dernière 

minute en raison de difficultés techniques pour l'interprète, ne lui permettant pas une 

traduction fidèle. 

Leur flux est représenté dans la figure I. 

Figure I : Diagramme de flux des professionnels paramédicaux sourds inclus dans l'étude. 

 

RESULTATS 
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Au total, l'échantillon comportait 9 femmes et 2 hommes. Ils étaient tous à l'aise ou 

assez bon en français et usaient de moyens de communications variés. Bien que 

locuteurs de la LSF, les participants M et Q ne la privilégiaient pas dans leurs 

moyens de communication quotidiens. 

La population des interviewés est décrite dans le tableau I. 

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des professionnels paramédicaux sourds 
interrogés (France, 2018) 

 

Âge 
(années) 

Sexe Profession Lieu d'exercice 
Moyens de 

communication 
privilégiés 

Niveau de 
français 

écrit 

Niveau de 
français 

oral 

Contexte de 
l'entretien 

32 F IDE EHPAD LSF - O - L Assez bon Moyen 
Focus group 

Interprète 

35 F AS EHPAD LSF - L Assez bon Assez bon 
Focus group 

Interprète 

25 F AS EHPAD LSF - O - E - L Assez bon Assez bon 
Focus group 

Interprète 

33 F IDE EHPAD LSF - O - E - L A l'aise A l'aise 
Visioconférence 

Interprète 

31 F AS SSIAD 
LSF - O - E - 

mime 
Assez bon Assez bon 

Visioconférence 

Interprète 

49 F 
Art 

thérapeute 

Secteur médico-

psychologique 
LSF - O - E - L A l'aise A l'aise 

Visioconférence 

Interprète 

28 F AS 
Foyer d'Accueil 

Médicalisé 
LSF - O - E A l'aise A l'aise 

Visioconférence 

Sans interprète 

32 F AS Service de chirurgie LSF - O - L Assez bon Assez bon 
Visioconférence 

Sans interprète 

41 F 
Pédicure-

podologue 
Libéral LSF - O - E - L A l'aise Assez bon 

Annulation 

imprévue 

44 H IDE 
Unité Post-Urgence 

Gériatrique 
O - E - L A l'aise A l'aise 

Visioconférence 

Sans interprète 

45 H AS SSIAD LSF - O - E - L A l'aise Assez bon 
Visioconférence 

Interprète 

28 F IDE 
Service de chirurgie 

et hépatologie 
O - E - L A l'aise A l'aise 

Visioconférence 

Sans interprète 

LSF : Langue des Signes Française ; O : oralise ; L : lecture labiale ; E : français écrit 

 

8 entretiens et 1 focus group ont été réalisés entre le 21 novembre 2018 et le 25 

janvier 2019. Leur durée était comprise entre 20 minutes et 1 heure et 12 minutes. 

Le focus group et 4 entretiens se sont tenus en présence d'interprète assermenté. 

Les 4 autres entretiens étaient des échanges directs entre le participant et la 

chercheuse (échanges verbaux en français ou en français-signé). 
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B. Analyse des résultats 

Les résultats rapportent principalement une volonté de trouver un équilibre entre 

deux univers aux frontières et aux points de contacts relatifs : le milieu de la santé et 

la culture sourde. Ils ont été structurés en 4 parties : 

- les représentations des participants sur leur place de professionnel de santé 

sourd témoignant clairement d'une nécessité d'appartenir aux deux mondes ; 

- l'impact de ce statut particulier sur la relation de soin ; 

- le développement de leurs capacités communicationnelles gestuelles relevant 

d'une expertise inconsciente et naturelle ; 

- leur réflexion sur leur langue visuo-gestuelle appliquée à l'environnement 

professionnel. 

Les verbatim des interviewés figurent en italique. 

1. Professionnel paramédical sourd : appartenir à deux mondes 

A la fois sourds et professionnels de santé, les participants se trouvaient à la 

frontière de deux mondes aux cultures propres. 

a) Le monde paramédical : professionnalisme et sentiment d'inégalité 

Dans un souci du travail bien fait, ils faisaient tantôt preuve de patience et de 

précision, tantôt preuve de perfectionnisme et de persévérance. A compétences 

techniques comparables, s'investir traduisait un besoin de reconnaissance par ses 

pairs : "Je travaille comme les autres." (K, le 17 décembre 2018) Plus son expérience 

s'enrichissait, plus le professionnel était à l'aise. Gagner la confiance des collègues 

demandait des efforts intellectuels, un dynamisme et de l'anticipation. Les 
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participants se raccrochaient au planning du jour et au déroulé d'une journée type. 

Une grande vigilance était apportée au déroulement habituel de la journée de travail. 

S'intégrer dans l'équipe et travailler ensemble demandait un effort constant de 

communication et était vécu comme énergivore. "Des fois, j'suis fatiguée donc j'ai du 

mal à suivre sur les lèvres. [...] C'est facile pour les entendants de suivre. Mais des 

fois, moi, je vais pas réussir à suivre. Si je suis fatiguée, si je ne suis plus, on va me 

dire : « bah non, fallait écouter ! » Mais en fait, c'est pas de ma faute." (A, le 21 

novembre 2018) Cela demandait de s'adapter à l'oralité des collègues entendants. La 

lecture labiale était une compétence investie avec plus ou moins de motivation. "Mes 

mains, j'les mets dans mes poches. Donc je fais beaucoup d'efforts. Je parle comme 

je parle avec vous. Pour comprendre, je lis sur les lèvres. La lecture labiale. [...] Voilà 

! On s'adapte. Mais je parle surtout." (K, le 17 décembre 2018) Faire répéter et 

reformuler le collègue, dans un environnement calme, isolé du groupe, au cours d'un 

échange interindividuel était une autre stratégie. Systématiquement, l'absence de 

communication entre collègues engendrait une insatisfaction et un sentiment de mise 

à l'écart. Dès lors, des stratégies techniques (SMS, Rogervoice® (28)) ou humaines 

étaient mises en place. L'objectif poursuivi était l'égalité d'informations. 

L'adaptation de l'environnement de travail passait par l'obtention d'un 

téléphone portable professionnel ou par l'intervention d'un interprète pour les 

échanges formels (transmissions, réunions d'équipe, etc.). Cela demandait parfois de 

faire valoir ses droits via des démarches administratives. 

Les professionnels étaient lucides sur leurs limites afin d'appréhender au mieux 

les situations de crise. Ils se sentaient "noyés" par le nombre d'intervenants ou la 

distance interindividuelle. Pendant les réunions, le brouhaha, les interruptions, la 

rapidité des échanges représentaient une difficulté. L'interprète dont la présence était 
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jugée indispensable, avait ses limites. "Je regarde juste l'interprète [geste direct des 

deux mains]. Le problème, on ne sait pas qui parle parfois. L'interprète débite et on 

ne voit pas bien s'il pointe les chefs, un autre collègue... On ne voit pas bien qui a la 

parole." (A, le 21 novembre 2018) Le téléphone ou l'interphone du service, de même 

que les sonnettes des patients étaient vus comme une responsabilité. Ils pouvaient 

être sources d'erreurs en cas d'incompréhension. Les personnes interrogées 

attendaient de leurs collègues qu'ils s'en chargent. Les professionnels aimaient 

répartir les tâches en fonction des compétences des collègues. 

L'augmentation de la charge de travail, l'urgence et l'imprévu étaient décrits par 

des sentiments négatifs tels que la désillusion du métier ou une mise à l'écart. 

"Quand c'est de l'urgence ou un imprévu, je suis souvent la dernière à être au 

courant." (K, le 17 décembre 2018) 

b) Se sentir minoritaire et minimiser ses différences 

Leur différence invisible n'était pas dissimulée. Revendiquer leur surdité 

s'envisageait avec prudence et franchise, tant auprès de leur hiérarchie, que des 

collègues ou des patients. 

De prime abord, les participants présentaient un contact introverti. Il leur 

semblait difficile d'expliciter leur ressenti et de répondre à certaines questions plus 

personnelles. Nous avons pu percevoir un caractère inhabituel à partager leur vécu. 

Au fil de chacun des entretiens, ils confiaient le sentiment d'appartenir à une minorité 

culturelle. 

L'héritage de leur culture personnelle les rendait ambivalents, tantôt militants, 

tantôts illégitimes. Ils rapportaient un sentiment injuste de mise à l'écart, pouvant 

parfois aller jusqu'à l'exclusion : "Je me sens aussi exclue. Des fois, moi, quand je 
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les vois rigoler, j'aimerai bien participer moi aussi ! Savoir pourquoi on rigole. J'dis : « 

Vous parlez de quoi ? » « Non, non, rien rien. Laisse tomber. » Du coup, je me sens 

à l'écart, un peu comme un chien abandonné. C'est vrai que j'ai parfois l'impression 

qu'on se fout de ma gueule. Et qu'on cherche pas à m'inclure." (B, le 21 novembre 

2018) Et une personne d'ajouter : "C'est vrai que dans mes années d'études 

d'infirmière, on me répétait assez souvent : « Moi, je ne te voudrais pas dans mon 

équipe. Ça me fait peur d'avoir un collègue sourd. » Ces discours, je les ai 

malheureusement emmagasinés, et j'y ai cru aussi. [...] Certes, j'ai rien demandé. J'ai 

pas demandé à naître sourde, j'ai pas demandé à avoir ces difficultés là. [...] Mais on 

est vraiment capable de faire le même métier qu'un collègue entendant, voire mieux 

dans le sens où on est tellement sous pression, dans le sens où on veut vraiment 

pas montrer que la surdité est un handicap, qu'on va encore plus compenser pour 

notre capacité de travail." (Q, le 21 janvier 2019) 

2. La relation de soin : établir un lien entre deux mondes 

a) Leur représentation de la relation soignant-soigné : une entraide mutuelle 

Les professionnels sourds suscitaient la fascination des patients. Leur différence 

éveillait la curiosité, ouvrait le dialogue et l'échange : "On voit qu'il y a une espèce 

d'ouverture par rapport à ça parce que je suis une personne sourde. [...] Quand c'est 

un soignant sourd, bah en fait, ça ouvre davantage à la communication. [...] Et je sais 

pas pourquoi on ouvre cette porte dans la communication. Et en fait, les gens 

s'expriment tous seuls comme ça, assez spontanément." (A, le 21 novembre 2018) 

Evoquer des possibles difficultés de communication pour des patients était de 

l'ordre d'un vécu commun partagé. Selon eux, les difficultés de communication 

étaient ressenties avec douleur. "Typiquement, là, ça soulage ! Ça permet de faire 
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passer le message, de faire passer l'information à la personne." (D, le 30 novembre 

2018) Ils se positionnaient comme récepteur de souffrances : "J'absorbe ce qu'ils 

expriment. C'est comme s'ils me donnaient leur paquet intérieur." (G, le 7 janvier 2019) 

Respecter le mode de communication du patient et ne pas chercher à le corriger 

étaient plébiscité afin de limiter la frustration. Ils s'assuraient par tout moyen de la 

compréhension et du consentement du patient. 

De cette fascination et de ce vécu commun, naissait une forme de complicité 

rendant la relation soignant-soigné symétrique voire inversée. D'une part, une 

difficulté du soignant était mise à nue. D'autre part, les difficultés de communication 

vécues par le patient étaient partagées par le professionnel. Les participants 

rapportaient des sentiments d'égalité vis-à-vis du patient : "La façon dont les 

médecins se comportent avec moi, c'est aussi la façon dont ils se comportent avec 

les patients." (M, le 22 janvier 2019) 

b) L'entre-deux culturel : s'adapter à l'environnement du patient en adaptant 

leur environnement de travail 

Dans cet entre-deux culturel, ils adoptaient auprès de la personne soignée une 

attitude sympathique, à juste distance entre insistance et souplesse, entre 

délicatesse et séduction. 

Usant de patience, s'adapter au patient était vécu comme un défi à l'origine de 

stratégies. Connaître précisément l'autre et s'approprier sa personnalité demandait 

du temps : "Mais les entendants, ils vont directement. « Allez ! On va se laver ! » 

Nous, en fait, on va prendre pleins de détours, des petites stratégies. On va prendre 

ça pour un jeu. On va attirer la personne jusqu'à l'objectif. Alors que les entendants, 

c'est : « Allez, on va prendre la douche ! On va se laver ! Tu veux pas t'laver ? Bon 
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bah, allez, c'est tout ! Voilà ! Il veut pas s'laver ! » Alors que nous, non. On va 

prendre des stratégies avant d'amener les choses." (A, le 21 novembre 2018) Et une 

autre participante de nous confier : "Je suis dans la stratégie. Après, au final, on 

arrive au soin. Et le patient, il oublie de râler parce qu'il est occupé par notre 

stratégie. Et ça s'passe bien." (C, le 21 novembre 2018) 

3. Expert de la communication gestuelle 

a) Une expertise linguistique 

Sans être capables de l'expliciter, les professionnels sourds interrogés mettaient à 

profit des outils de la LSF, pour améliorer la communication. Ils s'accordaient sur 

l'importance du pointage et des expressions du visage. A travers les exemples qu'ils 

choisissaient pour illustrer leurs propos, ils avaient recours aux transferts, aux 

proformes, à l'iconicité, aux configurations et à la structuration de l'espace. "Le faciès 

va beaucoup m'aider. [...] Après, j'vais aussi mimer une échelle avec le pouce et 

l'index. J'vais leur demander : « Mal mal ? Ou un peu ? » J'vais mimer avec l'index et 

le pouce |un petit peu|. Ou quand c'est une douleur assez importante, j'vais mimer 

|grosse douleur| ! Après, ils me disent : « Non, non, un petit peu... » [...] Donc oui, je 

trouve que la place de la LSF est super importante pour se faire comprendre, pour 

rassurer la personne, pour qu'elle soit aussi actrice de la prise en charge." (Q, le 21 

janvier 2019) ; "J'utilise ma voix. Je vais essayer de donner du sens avec la LSF." (F, 

le 10 décembre 2018) 

Auprès de personnes non verbalisantes, ils revendiquaient largement une langue 

gestuelle mimée. Ils préféraient un code gestuel permettant de cadrer les 

mouvements, à une langue nécessitant un apprentissage. La LSF devait se limiter 

aux besoins fondamentaux et à des thèmes concrets et compréhensibles par tous, 
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via des signes facilement identifiables. Elle n'était pas adaptée aux termes 

techniques ou aux situations graves. "Hum... c'est compliqué ! Hum... J'dirais qu'une 

personne qui se retrouverait dans l'incapacité de parler est obligée de trouver des 

moyens de compensation. Et la LSF peut peut-être apporter un peu d'aide. Mais ça 

peut pas être une langue des signes directement. Ça peut être du mime... Oui ! De la 

langue visuelle." (F, le 10 décembre 2018) ; "Moi, je donne pas de LSF à mes patients. 

[...] Le mime, oui ! Ou le pointage, c'est important. Le pointage est important en LSF. 

Désigner des choses simples, euh voilà. Des gestes comme boire, c'est très bien. 

Les expressions du visage. On peut marquer davantage les expressions du visage. 

Acquiescer. Euh, voilà. Ça, ça facilite la communication, oui ! Mais dire bonjour en 

LSF, y a aucun intérêt pour un résident. Voilà, faire les pousses en l'air pour savoir si 

ça va bien, montrer le ventre (pose sa main à plat, sur son ventre en faisant des 

gestes circulaires, en grimaçant et en hochant la tête) et faire un geste circulaire pour 

le ventre pour dire qu'il a peut être mal au ventre. Voilà, c'est plus du mime. La LSF 

pure, non, c'est pas possible ! Mais plus du mime." (A, le 21 novembre 2018) 

b) Des compétences humaines exceptionnelles  

Pour compenser leur surdité, les professionnels se définissaient comme des 

observateurs hors pairs. Ils décrivaient des capacités visuelles hors normes : "On 

n'entend que ce qu'on regarde." (M, le 22 janvier 2019) Ils déployaient des stratégies 

visuelles variées : utilisation de l'écrit et du dessin, échelles visuelles analogiques 

(EVA) et réglettes, images et pictogrammes, observation de l'espace et de 

l'environnement, observation de l'attitude du patient et de la position de son corps, 

lecture labiale. Ils avaient un sens affuté du détail visuel : "Je connais bien le 

visage de mes résidents." (B, le 21 novembre 2018) ; "Les expressions sont très très 

fines." (F, le 10 décembre 2018) 
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Le regard, l'observation, le face à face étaient remarquablement investis : "Tout ce 

que le patient va dégager." (Q, le 21 janvier 2019) ; "La LSF, peut être attire le regard, 

certes ! Surtout quand il y a une incompréhension, ou qu'on ne connait pas. Mais 

moi, j'arrive tout à fait à m'adapter. Et dans le regard, il se passe beaucoup de 

choses." (G, le 07 janvier 2019) 

Le toucher était employé avec finesse. Ils se disaient tactiles, mais avec juste 

distance et respect de l'autre. Les participants semblaient capables de gestes 

techniques pointus : "On dit de nous que nous avons des mains en or." (A, le 21 

novembre 2018) 

c) Un usage inconscient et naturel au service de la relation de soin 

Les professionnels sourds rapportaient l'expérience d'une communication 

naturelle et automatique, aux résultats surnaturels. Certains décrivaient des 

effets de l'ordre de la magie, mais jamais du miracle. Une participante raconte un 

soin délicat auprès d'un patient : "J'vais y aller de façon plus délicate et avec très peu 

de mots. Juste avec mon visage, j'arrive à faire en sorte que ça marche. Voilà. Je 

sais pas, c'est un peu de la magie." (B, le 21 novembre 2018) 

Contrairement à leurs collègues entendants, les défis de communication 

s'abordaient avec excitation. Confort et spontanéité caractérisaient une facilité 

d'extériorisation. "Pour les patients non francophones, ça nous arrive d'en avoir. Et 

là, en fait, j'me régale (rires), dans le sens en fait où je fais beaucoup de mimes, 

beaucoup de langage non verbal. [...] En général, mes collègues me disent : « 

Ecoute, on a un patient qui parle pas très bien français. Est-ce que tu peux y aller ? » 

Ça me dérange pas du tout, au contraire ! J'me dis que c'est un plus, en fait. J'suis à 

l'aise." (Q, le 21 janvier 2018) 
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D'autres professionnels parlaient d'une langue instinctive, voire primitive : "La 

LSF, c'est la première langue depuis la préhistoire ! Donc, oui, elle va apporter 

quelque chose dans le soin. La personne peut s'exprimer en montrant des doigts 

(pointe de l'index), en montrant les objets... [...] Parce que les singes, ils parlent pas. 

Ils crient. Mais comment ils communiquent ? Ils montrent les objets. (Pointe de 

l'index) Ils font ça. Le cerveau, il voit. Donc on comprend ! Donc la langue des 

signes, pour moi, c'est la première langue. La première langue, c'est la LSF." (K, le 17 

décembre 2018) 

La LSF était perçue comme une langue universelle compréhensible par tous et 

une ouverture sur le monde : "Par exemple, si on prend la maison (fait le signe 

|maison|), tout le monde quasiment arrive à comprendre. Ou en tout cas, on arrive 

plus facilement à utiliser des gestes qui vont être pertinents par rapport à la situation. 

Pour décrire quelque chose, on va le signer et tout le monde va comprendre. Même 

si c'est pas un signe de LSF. Mais ça va être un signe assez imagé pour pouvoir 

amener la compréhension en face." (M, le 22 janvier 2019) Néanmoins, ils déploraient 

que les entendants n'osent pas : "Bah, en fait, j'pense que c'est un plus dans le sens 

où les entendants vont pas oser. Ils ont peur d'être ridicules, ou peur de... Je sais 

pas trop en fait ce qui les retient. Moi, j'vais pas me gêner dans le sens où moi, je 

communique avec la LSF." (Q, le 21 janvier 2019) 

4. Une réflexivité professionnelle sur une langue visuo-gestuelle 

a) Une adaptation au cas par cas 

Les personnes interrogées exprimaient l'émergence spontanée d'un code 

gestuel, complémentaire entre français et LSF. Il présentait l'avantage de ne pas 

nécessiter d'apprentissage inadapté à certains patients. Ce code s'ancrait dans 
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l'oralité : "J'utilise ma voix. Je vais essayer de donner du sens avec la LSF." (F, le 10 

décembre 2018) ; "Par exemple, pour les personnes qui n'arrivent pas à s'exprimer du 

tout et qui utilisent plutôt les mimes ou les expressions du visage. On passe par le 

mime pour leur montrer comment s'habiller, mettre le pantalon, etc. En fait, vraiment 

utiliser des mimes et certains signes. Pas de la LSF pure. Pas non plus du français 

signé. Mais vraiment des signes, avec des gestes. Et ça, ça fonctionne bien. Par 

exemple, MANGER : "Est-ce que vous voulez manger ?" Avec la cuillère... Montrer 

plusieurs façons de mimer. Utiliser vraiment le visuel. Et ça, ça peut être utile. "Vous 

voulez mettre votre gant de toilette ?" (Montre gant de toilette) SE LAVER, 

PRENDRE LA DOUCHE (exécute les signes)... Montrer les choses ! Voilà, vraiment 

utiliser l'iconicité. Ça fonctionne bien." (D, le 30 novembre 2018) 

Les professionnels sourds en plébiscitaient l'utilisation pour les personnes de 

profils tels que : enfants, autistes, personnes trachéotomisées, personnes âgées, 

patients allophones. 

b) Des propositions concrètes 

Informer sur les concepts de l'univers des sourds auprès des professionnels de 

santé et sensibiliser largement à la surdité étaient un désir partagé : "C'est 

vraiment surtout un peu démystifier la surdité. [...] On est vraiment capable de faire le 

même métier qu'un collègue entendant." (Q, le 21 janvier 2019) ; "C'est vrai qu'il 

faudrait essayer d'expliquer la culture, ce qui est pisourd 8." (O, le 25 janvier 2019) 

Avec des compétences qui dépassaient la fonction soignante, les professionnels 

sourds revêtaient un rôle de médiation. Ils créaient un lien entre l'univers médical et 

                                            
8 Le terme pisourd fait référence au signe |spécifique| qui est exécuté en produisant avec la 

bouche de manière presque inaudible le son [pi]. Par extension, ce terme comprend tout ce qui a trait 
spécifiquement à la culture des sourds. Il est largement utilisé dans les média sourds. 
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la surdité. "On peut utiliser la LSF pour pleins de choses. Mais il faut aussi se mettre 

dans un concept de se dire que la communication n'est pas simplement de parler. Et 

qu'il faut être bien en face des gens pour leur parler. C'est une posture soignante. La 

LSF, c'est auditionner une posture soignante. Il faut apprendre à positionner son 

corps, à positionner ses mains, à se positionner face à notre interlocuteur. C'est une 

réelle démarche soignante." (M, le 22 janvier 2019) 

Les professionnels sourds nous confiaient leur combat pour un idéal. Ils 

revendiquaient dans la mesure du possible une relation soignant-soigné directe, 

sans triangulation. Certains allaient jusqu'à souhaiter un monde en LSF et 

proposaient un nouveau métier de sourd signeur professionnel. Bien que décrites 

comme utopiques, ces attentes constituaient des projets concrets pour lesquelles les 

participants investissaient de l'énergie : "Et moi, je réfléchis à tout ça dans l'idée de 

développer des sourds signeurs professionnels, plus des médecins ou infirmières qui 

développeraient la LSF comme compétence. Comme un monde qui serait 

directement en LSF et qui n'aurait rien à voir avec celui des sourds ou entendants, 

qui serait vraiment un monde où la LSF a une vraie place. C'est peut-être utopiste, 

mais voilà !" (O, le 25 janvier 2019) 

Dans cette démarche militante, nous remarquions une ambivalence. D'une part, ils 

souhaitaient que les entendants soient sensibilisés à la surdité et à la culture sourde. 

Ils rapportaient un sentiment de colère quant à l'ignorance des entendants sur leur 

vécu ou leurs difficultés. D'autre part, ils confiaient parfois un sentiment de danger 

vis-à-vis des entendants. Certains professionnels sourds semblaient craindre un 

dessaisissement de la question par les sourds au profit des entendants : "Mais 

ça m'intéresse de réfléchir à cette problématique. C'est vrai c'est une question en 

suspens sur la colonisation. Est-ce qu'on ne serait pas colonisé ? Est-ce que c'est 
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pas une question qui nous concerne et qui est empruntée par d'autres ? Parce que 

certains disent : « On sait, on sait, on sait ! » Et parfois je me demande si on n'oublie 

pas un peu les professionnels sourds dans cet espace." (O, le 25 janvier 2019) 
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A. Rappel des principaux résultats 

Les résultats rapportent une volonté de trouver un équilibre entre deux univers : le 

milieu de la santé et la culture sourde. Faisant preuve de patience et de 

perfectionnisme, les participants interrogés sur leur place de professionnel de santé 

sourd témoignent d'un besoin de reconnaissance par leurs pairs. A l'aide de 

reformulations et dans un environnement favorable, ils s'adaptaient à l'oralité de leurs 

collègues entendants afin de s'intégrer à l'équipe. Des stratégies et adaptations 

étaient indispensables afin de viser l'égalité d'informations. Les professionnels 

faisaient preuve de lucidité sur leurs limites afin d'appréhender au mieux les 

situations de crise et d'éviter une mise à l'écart. Leur différence invisible et le 

sentiment d'appartenir à une minorité culturelle n'étaient pas dissimulés. Au 

contraire, tantôt militants, tantôts illégitimes, ils revendiquaient leur surdité avec 

prudence et franchise, tant auprès de leur hiérarchie, que des collègues ou des 

patients. 

 

Leur statut particulier avait un impact sur la relation de soin. Leur représentation 

de la relation soignant-soigné était celle d'une entraide mutuelle. Leur différence 

suscitait la fascination et avait pour conséquence d'ouvrir le dialogue et l'échange, 

mais aussi de partager le sentiment d'une difficulté commune. Ils s'assuraient par 

tout moyen de la compréhension et du consentement du patient. De ce vécu 

commun, naissait une forme de complicité rendant la relation soignant-soigné 

symétrique voire inversée. 

DISCUSSION 
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Le développement de leurs capacités communicationnelles gestuelles relevait 

d'une expertise inconsciente et naturelle. Sans être capables de l'expliciter, ils 

mettaient à profit des outils de la LSF : pointage, expressions du visage, transferts, 

iconicité et structuration de l'espace. Pour compenser leur surdité, ils se définissaient 

comme des observateurs hors pairs et avaient un sens affuté du détail visuel. Le 

regard, l'observation, le face à face étaient remarquablement investis. Le toucher 

était employé avec finesse. Les participants semblaient capables de gestes 

techniques pointus. 

Les professionnels sourds rapportaient l'expérience d'une communication 

spontanée et automatique, aux résultats magiques, mais jamais miraculeux. 

Contrairement à leurs collègues entendants, ils ressentaient une facilité 

d'extériorisation pour une langue instinctive, voire primitive. Bien que la LSF puisse 

ouvrir sur le monde, ils préféraient largement un code gestuel mimé auprès de 

personnes de profils variés : enfants, autistes, personnes trachéotomisées, 

personnes âgées, patients allophones. L'émergence d'un code complémentaire entre 

français et LSF présentait l'avantage de ne pas nécessiter l'apprentissage inadapté à 

certains patients. 

Concrètement, avec des compétences dépassant la fonction soignante, les 

professionnels sourds revêtaient un rôle de médiation. Ils créaient un lien entre 

l'univers médical et la surdité. Ils allaient jusqu'à nous confier leur idéal de relation 

soignant-soigné directe, sans triangulation, voire à souhaiter un monde en LSF. 

Dans une démarche militante, ils proposaient un nouveau métier de sourd signeur 

professionnel. Enfin, nous remarquions une ambivalence liée à la crainte d'un 

dessaisissement de la question par les sourds au profit des entendants. 
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B. Forces et limites de l'étude 

Ce travail rapporte d'une manière inédite le point de vue de professionnels de 

santé sourds en France. A notre connaissance, il n'existe pas d'autre travail 

s'intéressant à ce sujet, dans la littérature médicale. 

La méthode qualitative était la plus appropriée pour explorer les moyens de 

communication employés par les professionnels sourds auprès de patients non 

verbalisants. Elle permettait également d'analyser leur vécu de la relation de soin et 

d'en élaborer des pistes d'amélioration. L’analyse par théorisation ancrée était 

particulièrement indiquée pour parvenir à une compréhension nouvelle d’un 

phénomène social et culturel. La technique du focus group était la plus riche en 

termes de qualité des informations recueillies. Elle a pu s'appliquer pour 1 entretien. 

L'investigatrice ne connaissait pas les participants. Dans le but de conserver la 

spontanéité de leurs réponses, ils n'étaient pas informés du sujet avant l'entretien. La 

chercheuse adoptait une technique d'écoute active, et était sensibilisée aux 

questions ouvertes et au respect des silences. Malgré cela, son manque 

d’expérience a pu engendrer une limite d’influence sur les réponses, voire lisser le 

discours des participants. 

La traduction des entretiens par des interprètes diplômés a permis de limiter le 

biais d'interprétation. 

L'investigatrice principale avait de bonnes connaissances de la culture sourde, ce 

qui lui a permis de mieux mener les entretiens. A contrario, cela a peut-être altéré la 

neutralité du discours et induire un "effet d’enclicage" (29), se manifestant par des 

propos implicites. Ces limites ont été atténuées par la réalisation d’une grille 
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d’entretien détaillée comportant de nombreuses questions de relance. Le guide 

d'entretien a été soumis régulièrement à l'auto-critique afin de valider sa pertinence. 

2 dictaphones indépendants procédaient à l'enregistrement sonore de chaque 

entretien. 1 entretien a dû être répété en raison d'une perte de données liée à un 

problème technique en cours d'enregistrement. L'investigatrice a veillé à ce que 

l'interprète soit une personne différente pour éviter un effet d'enclicage (29), ainsi 

qu'une perte de fidélité lors de la restitution du message. 

Les professionnels de santé sourds pratiquant la LSF sont peu sollicités pour des 

travaux de recherche car ils sont rares et difficiles à identifier. Notre échantillon est 

donc de faible importance. Bien que la saturation des données ait été recherchée, 

les difficultés liées au recrutement n'ont pas permis de l'atteindre complètement. Cela 

n'altère pas la nature qualitative de nos résultats. 

Les personnes sourdes interrogées semblaient avoir de bonnes connaissances en 

français, du fait de leur profession (en majorité aides-soignants ou infirmiers) et de 

leur niveau d'études. 4 participants confiaient être personnellement intéressés par le 

sujet car ils engageaient leurs activités péri-professionnelles dans la réflexion 

linguistique : deux d'entre eux avaient été occasionnellement invités à communiquer 

sur leurs activités au cours de congrès ou de séminaires ; un autre rédigeait un 

ouvrage témoignant de son expérience ; un dernier se formait à un diplôme 

universitaire d'intervention sociale en LSF. Cela a pu avoir un effet sur la spontanéité 

de leurs réponses. Il est possible qu'ils aient été plus disposés à échanger sur leurs 

moyens de communication dans leur métier de soignant. Ceci implique que si des 

stratégies de communication sont effectivement rapportées ici, nos résultats 

pourraient être minimisés. L'avis de travailleurs socio-éducatifs, de 

kinésithérapeutes, ou de médecins sourds n'a pas pu être recueilli. 
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Enfin, nous avons orienté volontairement notre étude sur les patients rencontrant 

des difficultés communicationnelles (patients non verbalisants, troubles du langage, 

...). Toutefois, comme le suggéraient certains participants, on pourrait étendre la 

question des apports de la dimension visuelle auprès de tous les patients. 

C. Analyse des données confrontées à la littérature 

1. Être travailleur handicapé 

Bien que leurs compétences ne soient pas remises en cause, les participants de 

notre étude témoignent de difficultés dans leur pratique professionnelle. 

a) L'adaptation de l'environnement de travail 

Les sourds interrogés mentionnaient une adaptation insuffisante de leur poste de 

travail. Certains entreprenaient des démarches pour obtenir la reconnaissance de la 

qualité de travailleur handicapé (RQTH) auprès de la Commission des droits et de 

l’autonomie des personnes handicapées (CDAPH) (30). L'objectif est d’avoir accès à 

un ensemble de mesures, notamment l'obtention d'un téléphone professionnel, ou 

l'intervention d'un interprète lors des échanges formels. 

Sur un plan technique, l'adaptation peut se faire via des outils de conversation à 

distance : envoi de SMS, Rogervoice® (28), Messenger®. En 2013, Bourel 

s'interrogeait sur les aides à l'auscultation (31). Il citait en particulier : l'utilisation d'un 

stéthoscope avec un appareillage auditif "classique" adapté par l'audioprothésiste, ou 

le stéthoscope électronique. Cette dernière solution semblait prometteuse pour un 

médecin partiellement ou totalement sourd car elle bénéficierait à la fois d’une 

amplification du son et d’un enregistrement utilisable via une plateforme de 
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télémédecine. Néanmoins, elle demandait des améliorations pour permettre une 

capture du son performante et une analyse automatique. 

Sur le plan juridique, la Fédération Nationale des Sourds de France (FNSF) joue 

un rôle pour dénoncer les inégalités faites aux sourds. En mars 2018, sa commission 

"Discrimination" partageait ses positions dans un rapport sur "Les Métiers interdits et 

les Sourds" (12). Une grande majorité de professionnels et de médecins du travail ne 

connaitraient pas l’existence d’aménagements de poste pour les sourds. Il était 

recommandé de travailler avec des experts ou des consultants en accessibilité, ou 

de compter sur les ergonomes ayant une bonne connaissance de la situation. 

Comme dans notre étude, une demande ressortait régulièrement de ce rapport : celle 

de sensibiliser largement la population sur la surdité. 

b) L'intégration dans une équipe 

Comme le remarquaient Dalle-Nazébi et Lachance, en France et au Québec, en 

2009, l'intégration des sourds s’est faite progressivement à travers l’organisation des 

UASS, supposant l’initiation de médecins aux LS et les sourds aux métiers de 

soignants (32). 

En 2007, la circulaire de la Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des 

soins (DHOS), relative aux missions, à l’organisation et au fonctionnement des unités 

d’accueil et de soins des patients sourds en langue des signes, définissait la place 

des professionnels sourds au sein d'une équipe soignante : "La présence au 

minimum de deux personnes sourdes au sein de chaque équipe devra être 

encouragée car elle prémunit des situations d’isolement et de souffrance au travail, 

indépendamment de l’attention ou du niveau linguistique en LSF des autres 
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membres de l’équipe." (33) Bien que rédigée à destination des UASS, elle mettait en 

évidence le risque d'isolement des sourds dans les équipes soignantes. 

Dans notre étude, la plupart des professionnels sourds interrogés sur leur vécu, 

renonçaient à la LSF sur leur lieu de travail, au profit du français oral. Cela n'était pas 

ressenti confortablement car cela nécessitait un environnement calme et un 

maximum de 2 à 3 interlocuteurs. Les moments compromettant l'oralisation, par 

exemple les échanges informels impliquant simultanément plus de 3 personnes ou 

les situations d'urgence, étaient des facteurs de risque de mise à l'écart. D'autres 

études (22–24) font le même constat : un sourd qui arrive à s'exprimer oralement ne 

comprend que partiellement ce qui est dit. Tout le reste étant de la suppléance 

mentale. Ce qui signifie que si un entendant croit que le sourd comprend, il faut en 

réalité demander au sourd ce qu'il a compris. 

c) La formation encore difficile 

L'enseignement optionnel de la LSF auprès des étudiants des métiers de la santé 

s'est récemment développé (34). Il concerne donc un public entendant. A contrario, 

l'accès aux formations aux métiers sanitaires en LSF reste peu étendue. Quelques 

instituts de formation font figure de vitrine (11). Le groupe Facebook® rassemblant 

"les professionnel(le)s sourd(e)s de santé et du social" (13) tente de pallier à cela. Il 

permet à ses membres sourds d'échanger et de témoigner sur leur parcours afin de 

faciliter la formation des sourds aux métiers de la santé. En mai 2019, la démission 

de son administratrice menaçait sa fermeture. 

En France, dans le domaine médico-social, quelques universités proposent des 

Diplômes Universitaires à destination des professionnels locuteurs de la LSF (10,35–
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37). Ils restent peu nombreux et s'adressent spécifiquement à des candidats exerçant 

déjà auprès de publics sourds. 

Les questions souvent discutées, et même débattues jusqu'à la Cour Suprême 

des Etats-Unis (38), sont liées à l'idéologie sociale (barrière linguistique, capacitisme, 

audiocetrisme, etc.), à la sécurité et à la stratégie économique (coût des 

interventions d'interprétariat, notamment). En France, le rapport de la FNSF de mars 

2018 sur "Les Métiers interdits et les Sourds" témoignait de plusieurs tentatives de la 

part des ministères de la Santé et de la Justice d’empêcher les sourds d’accéder aux 

formations débouchant sur les professions d’infirmier ou de kinésithérapeute (12). 

2. L'émergence d'une langue gestuelle 

La communication est le vecteur de la relation entre le soignant et le soigné. Les 

effets iatrogènes des difficultés de la communication ne sont plus à démontrer (39–

42). Transmettre les maux quand les mots manquent représente un enjeu éthique. 

a) La communication non verbale 

Dans les années 1970, avec les développements de l'éthologie et des sciences de 

la communication, les études sur la communication non verbale se sont 

soudainement étendues (43,44). Les questionnements sur ce sujet lient étroitement 

parole et geste. A différents niveaux et avec différentes fonctions, la dimension non 

verbale est au cœur de la conversation. L'étude du langage aux extrémités de la vie 

en constitue un exemple frappant (45,46). Ce sont des moments particuliers où une 

expression langagière de soi n’est pas encore ou n’est plus possible. La 

communication s'exprime alors à travers des gestes, du regard ou du toucher. 

En 2004, Kendon élargissait la notion de gestualité. Il faisait référence à la posture 

du corps du locuteur, aux actions de la tête et du regard (47). Il précisait que 
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n'importe quel mouvement de n'importe quelle partie du corps peut exprimer une 

pensée ou un ressenti. 

En 2011, un travail a observé la production des gestes chez des adultes à qui l'on 

demandait de s'exprimer uniquement à l'aide de leur corps. Les résultats mettaient 

en avant l'influence de la culture et de l'expérience personnelle. Les données 

recueillies permettaient de constater la difficulté à exprimer l'abstraction (48) de 

manière non verbale. 

b) La LSF : un usage inconscient et naturel 

Les sourds de naissance ont un certain degré de bilinguisme, pratiquant la langue 

des signes avec leurs pairs et la langue francaise avec les entendants (39). Des 

recherches dans le domaine de la linguistique travaillent à mieux saisir cette langue 

afin d'éclaircir l’apport de la modalité visuo-gestuelle dans la compréhension du 

langage humain (20). En 1994, dans une étude comparative de sujets sourds et 

entendants sur le maniement des marqueurs spatio-temporels en LSF et en français, 

Maeder constatait que le canal de communication de la LSF offre la possibilité 

d'utiliser l'espace et ainsi de spatialiser certaines notions. Elle précisait que : "Même 

si l'on constate des phénomènes d'interférence entre les deux langues, il existe un 

enrichissement mutuel découlant de la pratique de ces deux langues" (49). 

La langue des signes reste cependant, pour les sourds, celle du vécu quotidien, 

celle dans laquelle ils pensent ou rêvent. C’est surtout la langue qui reste, lorsque 

leurs fonctions cognitives se dégradent. La langue française n’est souvent pour eux 

qu’une langue qu’ils ont apprise secondairement et qu’ils maîtrisent mal, que ce soit 

sous sa forme orale ou écrite. Un rapport parlementaire évaluait en 1998 à 80 % le 

taux d’illettrisme des sourds profonds en France (7). 



56 

c) Des mimes pour communiquer avec les patients non verbalisants 

Les participants interrogés dans notre étude s'accordaient sur l'aisance naturelle, 

conférée par leur bilinguisme pour favoriser une forme de communication mimée ou 

gestuelle avec les patients non verbalisants. Ils plébiscitaient l'émergence d'un 

langage corporel naturel et spontané, et non l'utilisation d'une LS pure. Dire que la 

LSF est une langue gestuelle lui donnerait une connotation péjorative. Elle se définit 

comme une langue à part entière et nécessite un apprentissage assidu (15,17,20).  

3. Pourquoi des professionnels sourds ? 

Pour exprimer les situations décontextualisées, fréquentes dans la culture 

médicale, le mode d'expression visuel des sourds semble être un outil à exploiter. 

Prenons l'exemple de l'évaluation de la douleur : l'iconicité de la LSF, l'importance du 

regard, les expressions faciales, le pointage et les gestes déictiques permettent une 

traduction visuelle immédiatement comprise par tous. Deux publications se sont 

intéressées aux bénéfices apportés par les professionnels sourds (18,19). Elles ont 

proposé une application auprès des personnes qui présentent des problèmes 

d'expression verbale : personnes démentes, personnes allophones, personnes 

autistes, personnes trachéotomisées. Ces différents constats convainquent du 

bénéfice linguistique inexploité. 

Néanmoins, Ginès témoignait en 2013 que "travailler en équipes mixtes 

représente un effort pour chacun, sourd ou entendant. [...] Dans ce type de relations 

professionnelles, une demande d’efforts partagés est constante et bilatérale" (50). 

Dans notre étude, cet effort était souvent "revendiqué" sous la forme d'un défi à 

caractère unidirectionnel. Cela s'explique par leur culture et leur histoire personnelle 

(Annexe 8). En effet, comme le soulignait Abbou en 2001, ces efforts constants et 

soutenus étaient entrepris depuis l'enfance, pour communiquer avec les entendants 
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(51). Le schéma inverse n'étant pas assez fréquent, les entendants les moins 

sensibilisés ne feraient pas l'effort nécessaire à leur intégration, comme en attestent 

les résultats de ce travail. 

Notre étude doit donc rester prudente sur la place à donner aux professionnels 

sourds. Dalle-Nazébi et Lachance l'expliquent par la représentation culturelle 

endogène que les sourds ont d’eux-mêmes (32). Ils se reconnaitraient comme un 

groupe d’individus partageant une histoire, une langue gestuelle et une culture. 

Aucun autre groupe ou acteur ne peut définir à leur place ce que signifie "être sourd". 

À travers leurs mobilisations, ils ont acquis un statut d’interlocuteurs auprès des 

pouvoirs publics en raison d’une expérience que d’autres n’ont pas : des 

compétences linguistiques particulières qu’ils peuvent transmettre aux plus jeunes et 

la possibilité d’incarner un modèle d’adultes sourds. 

4. Des propositions concrètes 

Les résultats de cette étude nous ont amenés à définir le rôle que l'on pourrait 

donner aux professionnels sourds, dans le domaine de la santé. Au delà du métier 

d'intermédiateur déjà largement développé, un statut de "sourd signeur professionnel 

de santé" a été proposé. Il permettrait de combiner des compétences techniques 

soignantes et une qualification linguistique supplémentaire. A notre connaissance, 

cette fonction n'existe pas. Néanmoins, en France, un établissement tente de 

l'expérimenter. C'est le cas de l'EHPAD Saint-François de Sales qui a ouvert ses 

portes en 2013 près de Lille (52,53). Cette structure accueille des personnes âgées 

dépendantes entendantes ou sourdes de naissance. Les membres du personnel 

sont sourds ou entendants, et connaissent pour la plupart la LSF. 
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D. Conséquences pratiques et perspectives 

En 2014, Coignard et al. s'étaient intéressés aux facteurs de risque de confusion 

et aux adaptations réalisées sur les ordonnances délivrées aux patients sourds, dans 

diverses UASS (6). Ils remarquaient l'importance de la compréhension visuelle et 

proposaient l'usage de pictogrammes, de dessins ou d'ordonnances sous forme de 

tableaux. A l'instar de leur travail, les équipes de Médecins du Monde ou les équipes 

travaillant auprès des patients Alzheimer (54) proposaient d'étendre l'utilisation de 

pictogrammes auprès d'un public plus large. 

Concernant l'amélioration de la communication gestuelle ou mimique, il serait 

pertinent d'utiliser des mots signés les plus simples possibles, ne pas se mettre 

devant une source de lumière, ne pas mettre sa main devant sa bouche, bien se 

mettre en face, ou encore reformuler ce que l'on comprend du patient pour évaluer la 

fidélité de la compréhension. 

Il serait utile de tenir compte de l'existence des structures régionales spécialisées 

dans l'accueil des patients sourds. Au quotidien, les professionnels des UASS 

s'adaptent intuitivement et de façon pragmatique aux difficultés de communication, et 

cela sans suivre de plan de recherche organisé. De prochaines études pourraient 

s'intéresser aux interventions de leurs intermédiateurs auprès de patients non-

verbalisants afin d'observer une mise en situation des professionnels sourds dans les 

services "classiques". 

Il serait important d'étudier la pertinence de l'utilisation d'outils de la LSF en 

interrogeant les professionnels de santé entendants avant, pendant et après un cycle 

de formation de LSF. Nous pensons par exemple aux étudiants en médecine qui 

participent à des enseignements de LSF dans certaines facultés de France. Leur 
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retour d'expérience pourrait favoriser la prise de conscience sur l'utilité d'envisager la 

communication soignant-soigné sous un angle plus visuo-gestuel. 

Quant aux pouvoirs publics, les lois (4,7,8) ont certes amélioré les droits des 

sourds dans les domaines de la santé ou de l'éducation, mais leur accès aux études 

supérieures, en particulier aux formations des métiers de la santé, reste de l'ordre du 

parcours du combattant. 
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Le statut particulier des professionnels de santé sourds français a un impact sur la 

relation de soin dont la représentation s'approche d'une entraide mutuelle, voire du 

partage d'un vécu commun. Avec des compétences qui dépassent la fonction 

soignante, certains revêtent un rôle de médiation. 

Le développement de leurs capacités communicationnelles gestuelles fait d'eux 

des experts de la communication non verbale. Pour compenser leur surdité, ils se 

montrent observateurs hors pairs avec un sens affuté du détail visuel. De manière 

inconsciente et naturelle, ils témoignent d'une facilité d'extériorisation mimique. 

Auprès de personnes non verbalisantes de profils variés (enfants, autistes, 

personnes trachéotomisées, personnes âgées, patients allophones), ils préfèrent un 

code gestuel mimé simple et intuitif, utilisant des outils de la LSF : pointage, 

expressions du visage et structuration de l'espace. Plus généralement, il apparaît 

que la LSF est une langue qui permet une interaction entre les individus qui l'ont 

apprise et qui la maîtrisent. Son apprentissage apporte une forme d'ouverture sur le 

monde. Mais elle n'est pas un moyen de communication utilisable avec le patient non 

verbalisant. 

 

Entre les exigences professionnelles et leur culture sourde, les professionnels de 

santé sourds s'efforcent d'obtenir la reconnaissance de leurs pairs et redoutent d'être 

mis à l'écart. Dans ce contexte ambivalent, leur mode de communication visuo-

gestuel est abordé tantôt avec discrétion, tantôt avec fierté. Une sensibilisation à la 

surdité de tous les professionnels de santé permettrait de favoriser l'intégration des 

sourds dans les équipes de soins. 

CONCLUSION 
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Plus globalement, cette étude nous permet de dégager de vastes problématiques 

dont la notion est nécessaire au médecin généraliste lors de la prise en charge de 

patients non-verbalisants. Il s'agit de l'importance de l'observation, de 

l'environnement, et des détails visuels qui sont autant d'indices permettant de 

développer l'empathie et la flexibilité9, compétence fondamentale en médecine 

générale selon la WONCA (55). 

On retient aussi que les sourds sont bilingues français-LSF, avec une langue 

mieux maîtrisée que l'autre. Malgré l'article 78 de la loi du 11 février 2005 (8), les 

modalités pour rendre les études médico-sociales accessibles aux sourds restent 

insuffisantes. Leur légitimité est régulièrement discutée en raison de limitations liées 

à l'idéologie sociale, à la sécurité ou encore à la stratégie économique. Cela rend 

nécessaire d'améliorer l'accessibilité des formations aux métiers de la santé, ainsi 

que l'adaptation de leur environnement de travail. L'enjeu est de diminuer leurs 

difficultés d'intégration dans les équipes soignantes, donc le risque d'isolement. 

 

Cette étude vient enrichir le corpus de travaux en santé sur la communication 

gestuelle, relativement peu nombreux. Elle témoigne de l'aisance extraordinaire des 

sourds à exprimer spontanément l'abstraction de manière non verbale. On observe 

une inadéquation entre leurs compétences visuelles extraordinaires et le caractère 

inexploité de ces qualités. 

                                            
9 La WONCA définit la flexibilité comme "la capacité des médecins généralistes de s’adapter et 

d’agir de manière pertinente face à la complexité des situations cliniques ainsi qu’aux changements 

biomédicaux et sociétaux de la communauté et des individus dans le respect de l’éthique et des 

cultures". 
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Annexe 1 - Traduction française originale de la liste de contrôle COREQ 

 

ANNEXES 
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Annexe 2 - Formulaire de consentement 

ACCORD ECRIT DE PARTICIPATION À UNE OBSERVATION DE PRATIQUE PROFESSIONNELLE 

(Exemplaire participant) 

 

Mr /Mme (rayez la mentionne inutile) 

Nom de naissance : ................................................................................................................ 

Prénom : ......................................................................................................…………………………  

 

Claire Raimbault m'a proposé de participer à sa thèse d’exercice de docteur en médecine. 

Le thème porte sur la LSF dans la relation de soin. 

Elle m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser. 

 

Afin d’éclairer ma décision, j’ai reçu et compris les informations suivantes : 

1) Je pourrai à tout moment interrompre ma participation si je le désire, sans avoir à me 

justifier. 

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de l’étude dans sa globalité lorsqu’elle 

sera achevée. 

3) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles. 

 

Compte-tenu des informations qui m’ont été transmises : 

J’accepte librement et volontairement de participer à l'entretien enregistré le 

................................................................................................................................................... . 

J'accepte que l'intégralité de cet entretien anonymisé soit retranscrite et que les données 

soient utilisées dans le cadre exclusif de cette thèse et d’une publication scientifique. 

J’ai noté que je pouvais retirer mon consentement à tout moment. 

 

Cocher les cases appropriées en fonction de votre volonté : 

OUI □ 

NON □ 

 

Etabli en deux exemplaires, un exemplaire pour moi, un exemplaire pour Claire 

Raimbault. 

 

Fait à ............................ 

Le ................................. 

 

Signature du participant :                                                 Signature de l’investigatrice :
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ACCORD ECRIT DE PARTICIPATION À UNE OBSERVATION DE PRATIQUE PROFESSIONNELLE 

(Exemplaire chercheur) 

 

Mr /Mme (rayez la mentionne inutile) 

Nom de naissance : ................................................................................................................ 

Prénom : ......................................................................................................…………………………  

 

Claire Raimbault m'a proposé de participer à sa thèse d’exercice de docteur en médecine. 

Le thème porte sur la LSF dans la relation de soin. 

Elle m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser. 

 

Afin d’éclairer ma décision, j’ai reçu et compris les informations suivantes : 

1) Je pourrai à tout moment interrompre ma participation si je le désire, sans avoir à me 

justifier. 

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de l’étude dans sa globalité lorsqu’elle 

sera achevée. 

3) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles. 

 

Compte-tenu des informations qui m’ont été transmises : 

J’accepte librement et volontairement de participer à l'entretien enregistré le 

................................................................................................................................................... . 

J'accepte que l'intégralité de cet entretien anonymisé soit retranscrite et que les données 

soient utilisées dans le cadre exclusif de cette thèse et d’une publication scientifique. 

J’ai noté que je pouvais retirer mon consentement à tout moment. 

 

Cocher les cases appropriées en fonction de votre volonté : 

OUI □ 

NON □ 

 

Etabli en deux exemplaires, un exemplaire pour moi, un exemplaire pour Claire 

Raimbault. 

 

Fait à ............................ 

Le ................................. 

 

Signature du participant :                                                 Signature de l’investigatrice : 
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Annexe 3 - Note d’information à destination des participants 
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Annexe 4 - Guide d'entretien 

Présentation et introduction 

Bonjour, je suis Claire RAIMBAULT, je viens de terminer mon internat de médecine 

générale et je suis actuellement médecin remplaçant. Je vous remercie d’avoir accepté de 

participer à cet entretien. 

Cet entretien va être enregistré, il devrait durer entre 30 minutes et une heure, sera 

retranscrit mot à mot et restera anonyme. 

Formulaire de consentement (document à faire signer) 

Questions 

I. Description de la place que prennent les professionnels sourds. 

1. En tant que sourd, quelle est votre place dans l'équipe ? 

 Questions de relance : 

 - Racontez votre expérience (votre quotidien) de professionnel sourd. 

 - Qu'est-ce que vous pouvez apporter dans les équipes soignantes ? 
 - Quel est votre rôle selon vous ? 
 - Que faites-vous différemment par rapport à vos collègues entendants ? Pourquoi ? 

 

II. Enjeux linguistiques dans la relation de soin. 

2. Comment communiquez-vous au travail ? 

 Questions de relance : 

 - Quelle est votre façon de communiquer avec vos collègues ? 

 - Pouvez-vous décrire votre façon de communiquer avec les patients ? 

 - Quels sont les stratégies que vous utilisez spontanément ? 

 - Quelles difficultés pouvez-vous rencontrer ? Que faites-vous face à ces difficultés ? 

 - Par exemple, comment évaluez-vous la douleur des patients ? 

 

III. La gestualité dans la relation thérapeutique. 

Maintenant, imaginez une situation avec une personne qui ne peut pas communiquer. 

Par exemple, une personne démente ou autiste. 

3. Quelle serait, selon vous, la place des signes avec ce patient ?  

 Questions de relance : 

 - Quelles peuvent être vos stratégies par rapport à vos connaissances personnelles ? 

 - Quels sujets amènent l'utilisation de signes avec ce patient ? 

 - Racontez une expérience avec un patient qui ne verbalisait pas. 

 - En tant que sourd signeur, que remarquez-vous au cours des échanges avec 

quelqu'un qui ne parle plus ? 

 
 
IV. Exploration de l'intervention de la LSF dans la relation de soin. 
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Le corps des entendants produit inconsciemment des gestes, pour accompagner leur 

parole. Imaginez que la parole ne soit plus possible, pour une raison quelconque. 

4. Selon vous qui pratiquez la LSF, qu'est-ce que cette langue peut apporter dans la 
relation ? 

 Questions de relance : 

 - A votre avis, que pourriez-vous exprimer par des signes ? 

  - Comment aborderiez-vous des questions abstraites, comme le vécu de la douleur ? 

 - Avez-vous déjà été sollicité par un collègue parce que vous êtes sourd ? Racontez cette 

situation.  

 

V. Propositions. 

5. En tant que sourd, que pouvez-vous proposer pour améliorer la relation de soins à 
l’issue de cette discussion ? Et pourquoi ? 

 Questions de relance : 

 - Avez-vous l'impression que l'attitude de vos collègues entendants a évolué ?  De quelle 

manière ? 

 - Quand le langage fait défaut, qu'apporte votre culture pour communiquer avec vos patients 

? 

 
Commentaires libres : Nous avons fait le tour des questions, avez-vous quelque chose à 
ajouter sur le sujet ? Une anecdote à partager ? 
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Annexe 5 - Formulaire caractéristiques des participants 
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Annexe 6 - Retour des verbatim, fiche explicative 

Bonjour, 

 

Merci d’avoir accepté de participer à cette étude portant sur l'apport de la LSF dans le 

soin, et du temps que vous m'avez accordé. 

 

Je vous adresse comme convenu la retranscription de notre entretien du 25 janvier. 

L’anonymisation consiste à remplacer des éléments de détail par des indications génériques 

entre crochets, ce que je n'ai pas eu à faire ici. 

 

Si vous remarquez des éléments favorisant votre identification personnelle, merci de me 

les signaler afin que je procède aux modifications. 

 

Si vous remarquez une mauvaise retranscription de vos propos, merci de me le signaler 

afin que j’écoute à nouveau l’enregistrement. 

 

Si vous remarquez des passages retranscrits fidèlement mais qui appellent des 

commentaires de votre part (si vous avez changé d’avis ou si vous trouvez vos propos 

confus, par exemple), vous pouvez m’adresser vos remarques. Elles figureront en annexe du 

travail de thèse, sans modification de la retranscription initiale. 

 

Bien cordialement, 

 

Claire RAIMBAULT. 
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Annexe 7 - Fiche publiée au registre des traitements des données 
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Annexe 8 - Repères et précisions pour la compréhension du sujet 

 Annexe tirée de l'étude de Coignard et al. Repenser la compréhension de l’ordonnance : l’exemple 

des soins aux Sourds. Thérapie. 1 nov 2015;70(6):501-13. 
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RESUME 

Contexte : En France, la légitimité des sourds pour accéder aux professions de santé a 
souvent été discutée en raison des limitations imposées par la surdité, ou pour des 
questions de sécurité des soins. Pourtant, en raison de leurs compétences visuelles 
naturelles, ils semblent faire de leur surdité un atout. 

Objectifs : Evaluer l'apport du mode de communication visuo-gestuel des professionnels de 
santé sourds à la relation de soin avec des personnes présentant des problèmes 
d'expression verbale. Comprendre leur vécu de soignant handicapé, analyser leur ressenti 
et leurs difficultés. 

Population étudiée et méthode : Enquête qualitative réalisée sous forme de focus group 
ou entretiens semi-dirigés auprès de 11 professionnels de santé sourds locuteurs de la LSF 
et  exerçant dans des établissements de soin français. 

Résultats : Les participants interrogés s'accordent sur un langage gestuel ou mimique 
spontané, simple et intuitif, ne nécessitant pas d'apprentissage. Leurs compétences 
visuelles extraordinaires sont en inadéquation avec leur caractère inexploité. Ils proposent 
d'étendre la sensibilisation à la LSF et à la surdité pour développer chez tous les soignants 
des aptitudes extralinguistiques à la communication. Il paraît nécessaire d'améliorer 
l'accessibilité des formations aux métiers de la santé, ainsi que d'adapter leur 
environnement de travail. L'enjeu est de diminuer leurs difficultés d'intégration dans les 
équipes soignantes, donc le risque d'isolement. 

Conclusion : La présence de professionnels sourds dans les structures de soins pourra 
améliorer la communication visuelle des équipes soignantes. Sensibiliser les soignants à la 
surdité permettra de mieux accompagner l'ensemble des patients et apportera des solutions 
pour développer un langage non verbal naturel, spontané et visuel. 

Rubrique de classement : Médecine Générale 

Mots-clés : Langue des Signes Française, communication non verbale, recherche 

qualitative, soignant handicapé, relation soignant-soigné. 
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