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INTRODUCTION

Avant mon entrée en école d'infirmiére, j’ai pu étre en contact avec différentes personnes
atteintes de handicap auditif et j’ai ainsi pu remarquer que la communication avec elles, était plus
compliquée qu’avec des personnes qui ne présentaient pas de déficit auditif. Lors de ma formation
professionnelle, j’ai pu prendre en soin plusieurs personnes présentant des déficits auditifs de nature
différentes et j’ai donc remarqué que la relation de confiance entre la personne et moi pouvait étre

altérée.

Une situation que j’ai vécu en stage, a plus particuliérement attirée mon attention, et m’a permise une
certaine forme de remise en question sur les pratiques professionnelles que je pouvais observer mais
aussi sur la mienne. En complément des apports théoriques que j’ai pu voir en unité d’enseignement,
j’ai réalisé des recherches afin de comprendre les pratiques professionnelles vues mais aussi de me

permettre d’améliorer ma pratique et ainsi me sentir plus en confiance pour ma future prise de poste.

C’est pour cela que j’ai donc décidé d’effectuer plusieurs recherches pendant et aprés mon stage afin
de développer et enrichir mes connaissances sur la communication entre soignant et soigné lorsque

celui-ci est porteur d’un déficit auditif.

Dans ce dossier, je vais donc vous présenter dans un premier temps, la situation que j’ai pu vivre ainsi
que les questionnements qui ont émergés suite a celle-ci, qui m’ont amené a ce travail de recherche et
donc a élaborer une question de départ.

Ensuite, une investigation théorique m’a mené a établir une définition des différents termes clé
énoncés dans la question de départ.

Puis, les recherches théoriques faites au préalables seront mises en lien avec les éléments recueillis
lors d’entretiens avec des infirmieres que j'analyserai par la suite.

Pour finir, je mettrais en lien les recherches que j’ai effectuées au début de ce travail de recherche
avec les éléments que j’ai recueillis lors des entretiens afin de convenir d’une nouvelle question de

recherche.



I - Introduction de la recherche

1. Situation d’appel

Je vais d’abord commencer par vous présenter ma situation d’appel vécu en stage lors du

semestre 4 en service de Médecine Interne.

Lors de ma premicre semaine de stage, j’accueille une patiente de 42 ans dans le service accompagnée
par des ambulanciers provenant des urgences de Pontchaillou. Elle s’était présentée plus tot dans la
journée car elle présentait au niveau des avant-bras, des mollets et du dos des “tidches” brunes
d’apparition brutale. Elle a donc été adressée au service dans le début d’aprés-midi afin d’y faire plus
d’analyses. A son arrivée, les ambulanciers nous ont dit que Mme H ne parlait pas et que dés qu’on lui
parlait elle n’avait pas de réaction. Je 1’ai donc accompagnée dans sa chambre avec une de mes
collégues AS afin de I’aider a s’installer au lit et de Iui expliquer les différentes formalités d’accueil.
Je me suis donc adressée & Mme ne sachant pas qu’elle était malentendante. Voyant que Mme ne me
répondait pas et ne me regardait pas quand je lui parlais, ma collégue s’est alors déplacée a elle et lui a
demandé de la regarder afin d’entrer en communication avec elle. A ce moment la, Mme tapa sur son
téléphone portable “Je suis désolé mais je n’entends pas quand vous me parlez !! Je suis
malentendante.”. Nous avons donc acquiescé de la téte. Elle nous a répondu qu’elle savait lire sur les
lévres mais qu’avec les masques ce n'était pas possible.Nous avons essayé de lui expliquer les
différentes “régles” du service en lui écrivant sur une feuille de papier et que nous allions voir si il n’y

avait pas une autre possibilité pour que 1'on communique plus facilement.

Nous sommes donc sortis de la chambre et nous nous sommes dirigés vers notre collegue IDE
d’apres-midi afin de lui faire part de I’arrivée de Mme et de la difficulté que nous avons rencontré. En
discutant toutes les trois, nous avons émis I’hypothése de porter des visieres afin que Mme puisse lire
sur nos lévres, ce qui a été mis en place dés le soir méme. Cependant, la compréhension restait

compliquée de la part de la patiente.

Le lendemain matin, voyant que la compréhension restait compliquée pour la patiente sur les
différents soins évoqués, j’ai alors proposé de faire des cartes pictogrammes rapportant les soins les

plus pratiqués dans le service afin de faciliter la communication entre nous.

Aprés avoir mis en place ces cartes représentants :
- Un bilan sanguin
- Une pose de perfusion
- Des médicaments

- Une injection
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... Nous avons remarqué que la matinée avait été moins compliquée pour entrer en communication

avec elle, les cartes et le port de la visiére nous avaient aidé. La prise en soins a été plus simple et plus

fluide par la suite.

Je me suis alors penchée un peu plus sur la langue des signes et I’apprentissage de signes comme ceux

pour dire “Bonjour”, “Bonne journée”, “Bonne nuit”, “Bon appétit” ou encore “Merci”.

2.

Questionnements

Suite a cette situation mais aussi pendant je me suis posé les questions suivantes :

Est-ce que dans le service des urgences, la prise en soins lui a été expliquée et est-ce qu’elle
I’avait comprise ou non ?

Est-ce que I’apprentissage de base de la langue des signes a I’IFSI pourrait étre utile pour une
bonne prise en soins lors des stages mais aussi dans le futur en tant que professionnel ?

Ne serait-il pas bon de I’apprendre a la méme hauteur que la langue anglaise ?

Le port du masque dans les établissements de santé est obligatoire et a un impact dans la
communication avec les patients malentendants et sourds mais elle doit étre la méme dans les
lieux ou le masque est encore obligatoire.

Ne serait-il pas bien de penser a la mise en place de signalétique afin de favoriser la

communication ?
Question de départ

Dans quelles mesures, la méconnaissance de la surdité du patient lors de son accueil peut-elle

impacter la relation soignant-soigné au cours de son hospitalisation ?



II - Cadre conceptuel

1. La communication
a) Qu’est-ce que la communication ?

La communication selon LAROUSSE est “l'action de communiquer avec quelqu'un, d'étre en rapport
avec autrui, en général par le langage ; échange verbal entre un locuteur et un interlocuteur dont il

sollicite une réponse : Le langage, le téléphone sont des moyens de communication.”

Selon Shannon (1952), “la communication peut étre définie comme la transmission d’un message
d’un endroit & un autre. Ce processus peut alors s’énoncer simplement et se représenter

graphiquement” (cf Fig 1. Schéma récapitulatif de la communication selon Shannon).

En effet, la communication est un processus permettant a un individu ou a un groupe d'individus de
prendre contact avec d’autres personnes. “Toute communication est une interaction". Cela veut dire
que I'on peut aussi parler de communication non pas entre un émetteur et un récepteur mais entre deux
locuteurs car elle n’est pas uniquement fondée sur la transaction de données mais sur une émission et
une réception simultanée. Et donc que la communication est un acte social comme 1’explique le
théoricien Watzlawick (1972) par la phrase “Si 1’on admet que dans une interaction, tout
comportement a la valeur d’un message, ¢’est-a-dire qu’il est une communication, il suit qu’on ne
peut pas ne pas communiquer, qu’on le veuille ou non.”. La communication peut donc étre consciente

ou inconsciente, mais aussi délibérée ou involontaire.

Elle ne repose pas uniquement sur I’expression orale d’un individu mais aussi sur I’emploi de gestes,
de mimiques, la position corporelle mais aussi le silence, c¢’est ce que 1’on nomme la communication

non verbale.
b) Processus de la communication

La communication est une conduite psychosociale qui va permettre de transmettre par 1’utilisation de
canaux divers et variés, comme par exemple la communication non verbale, la communication verbale
ou encore I’écrit, une information émise par I’émetteur et arrivant au récepteur. L’ information une fois
recue par le récepteur va étre comprise ou non et celui-ci va y donner une réponse a I’émetteur appelé
“Feed Back”. Afin que I’émetteur et le récepteur se comprennent, le codage, c’est-a-dire I’emploi de
méme code comme le langage, doit étre identique pour ces deux personnes afin de garantir un Feed

Back positif.



Message Décodage
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Fig 1. Schéma récapitulatif de la communication selon Shannon

Les acteurs ont un réel role dans la communication. Cependant certains aspects peuvent étre affecter
par des variables psychologiques, des variables cognitives et des variables sociales que je vais

deétailler.
- Les variables psychologiques

Selon le modele de Lewin (1959), tout individu tel qu’il soit, fonctionne comme un organisme étant
soumis a tout un tas de forces pouvant étre issues de I’environnement (origine externe) ou liées a
I’histoire de vie de la personne et de son implication dans le sujet (origine interne). Ces forces vont
par la suite créer des besoins, eux-mémes créant des tensions. Les tensions créées vont alors agir sur

le comportement de la personne en visant a réduire les tensions et donc a répondre aux besoins

( Tensiwms
Charmp social :

“Forces extemes - Bosoins

-Forces internes

engendrés par le champ social.

Comporiemenis

Fig 2. Schéma représentant le modéle de Lewin (1959

- Les variables cognitives

Le mode de fonctionnement cognitif de chaque individu a le méme impact dans la communication que
la personnalité et les affects des individus. En effet, le fonctionnement mental et intellectuel va avoir
une réelle incidence sur la communication. Chaque individu a son propre raisonnement, son propre
mode de réflexion, son organisation et le traitement de 1’information face a lui qui lui appartient.
Dans la communication, la variable cognitive va entrer en jeu dans 1’utilisation de vocabulaire
permettant d’atteindre le méme systéme cognitif que le récepteur. C’est grace a cette adaptation que la

communication sera plus efficace et permettra donc un feed back positif.



Les croyances, les attitudes et les opinions vont eux aussi influencer la communication. En effet,
I’individu ne va pas se représenter un objet de la méme maniere qu’un autre individu. Ce qui sera sa
réalité ne sera pas celle d’'une autre personne et réciproquement. Cependant, la représentation de
I’autre reste trés importante car elle va permettre a I’émetteur de décoder et interpréter les

représentations du récepteur et donc de se faire une idée de I’interprétation de la situation.

Ce sont le plus souvent les représentations qui déterminent les comportements ou guident les pratiques
sociales. Le soi, I’autre et la tache a effectuer vont tous les trois jouer un role dans la représentation de
la situation que se fait un individu. La représentation du soi est le fait qu'une personne va agir en
fonction de son moi intime, I’image que 1’individu se fait de lui-méme, de ses forces, de ses faiblesses
et de son moi public ¢’est-a-dire de I’image de soi qu’il donne aux autres. La représentation de I’autre
est I’image que l’on se fait du partenaire et ou va intervenir 1’image de ses caractéristiques
psychologiques, cognitives et sociales. La représentation de la tache est faite en fonction de 1’image

que l’individu se fait de cette tdche a accomplir et que celui-ci va adapter son type de démarche

cognitive, son modele de raisonnement.
- Les variables sociales

Comme le role et le statut social d’un individu, les préjugés et les stéréotypes jouent un réle dans la
communication. En effet, en fonction du statut social, I’individu va devoir développer les
comportements et attitudes qui lui semblent approprié€s a son statut. C’est-a-dire qu’il va adopter les

comportements et attitudes que les autres individus attendent de lui compte tenu de son statut social.

Tous les individus fonctionnent de fagon consciente ou inconsciente avec un certain nombre de
préjugés et de stéréotypes sociaux facilitant ou perturbant la communication. Ces jugements préétablis
sont rattachés a I'histoire du groupe d’appartenance du sujet mais aussi au préjugés sociaux a 1’égard
des minorités ethniques. L’influence des stéréotypes a été soulignée lors d’une recherche réalisée au
Etats-Unis par Razran en 1950. Elle a montré comment les individus réagissent non pas a I’individu
tel qu’il est mais comment il se le représente en fonction des stéréotypes auxquels inconsciemment ils

se référent.
¢) Communication non verbale

La communication non verbale est “tout facteur entrant dans le phénoméne communicatif qui ne
concerne pas directement 1’oral et 1’écrit” autrement appelé communication silencieuse.

La communication non verbale ne passe pas uniquement par des gestes mais par bien plus d’autres
¢léments. Le territoire, la proxémie, la posture globale ou partielle, la gestuelle et méme les éléments
dits artificiels comme par exemple le parfum, le maquillage, les vétements, les accessoires etc... vont
influencer la communication entre plusieurs personnes sans que ceux-ci en prennent réellement

conscience.



- Le territoire :

On peut décoder chez I’homme trois territoires : Tribal, Familial et Personnel.

Le territoire tribal : L'appartenance a la “tribu” passe par des signes de reconnaissance
bien spécifiques. Par exemple, la tribu des Frangais a son propre drapeau, son propre
hymne, son langage, ses usages ... Ce sont des “régles” qui fixent le comportement et
les actions des individus. Comme par exemple, dans les clubs et associations ont leur
charte sous forme de reglement intérieur dictent les obligations dont les membres de
ces clubs doivent suivre garantissant leur appartenance.

Le territoire familial : Le territoire familial est reconnu et validé par la loi. En effet,
I’appartement ou la maison sont les territoires “naturels” de la famille. Elle a un bail,
une boite aux lettres, ses clés, etc... Cet espace comporte plusieurs types de territoire
: le territoire commun a tous mais aussi le territoire personnel.

Le territoire personnel : Le territoire personnel est inclus dans le territoire commun.
Dans ce territoire 1’individu a sa place reconnue et acceptée par les autres membres de
la famille. Ce territoire se fixe aussi dans les endroits dits “publics” comme par
exemple dans le train, lorsqu’un individu se léve de sa place pour se rendre aux
toilettes, les autres individus vont respecter le fait que celui-ci y était avant et donc ne

pas prendre la place assise.

- Laproxémie :

La distance entre deux individus est un vecteur de communication essentiel. En effet, la distance est

un bon outil de lecture afin d’évaluer la relation entre les individus. Elle dépend de la culture mais

aussi du ressenti psychique provoqué par la représentation que chaque personne se fait de la situation,

de la tache a effectuer et de 1’attitude de ’autre.

Il existe 4 zones d’interactions qui peuvent étre mises en avant :

La zone intime : ¢’est la distance entre deux individus qui équivaut a la longueur d’un
avant-bras, entre 0 et 60 cm environ. Cette zone est principalement utilisée entre deux
personnes qui sont trés familiéres.

La zone personnelle : c’est la distante entre deux personnes qui équivaut a la longueur
d’un bras tendu, entre 60 et 120 cm. Cette zone est principalement utilisée dans des
discussions entre deux individus qui sont amis par exemple.

La zone sociale : c’est la distance que I’on appelle “distance d’entretien”. Elle se situe
entre 1m20 et 3m. Elle équivaut a la distance personnelle de deux personnes.

La zone publique : cette distance est supérieure a 3 métres. Elle n’est pas souvent
utilisée mise a part lors des discours, des exposés, des prises de paroles ou encore des
débats publics. La communication est donc beaucoup plus compliquée et moins

personnalisée



- La posture globale ou partielle :
Selon J. CORRAZE “La posture est un point privilégié d’ancrage.”. La posture nous renseigne sur la
maniére dont notre interlocuteur vit l'interaction du moment et donc marque un moment privilégié
dans la lecture des communications non verbales. On peut distinguer 4 types de postures différentes :
e Les postures de soumissions : ’homme prosterné, a genoux, a terre, la génuflexion
sont des postures de soumissions.
e Les postures de dominance : ce serait la personne qui a une posture avec les épaules
ouvertes, menton haut, thorax développé¢, les mains en pronation.
e Les postures de rejet : la personne va avoir le buste 1égérement tourné, les bras faisant
barricre et le regard n’est pas dans 1’axe de la téte.
e Les postures de partage : ce serait la personne qui a un buste penché en avant avec les

bras ouverts, les mains ouvertes elles aussi.

- La gestuelle :
Le jeu des paumes est un acteur participant a la communication non verbale. En effet, afin de faciliter
la communication avec un autre individu, I’individu va plutot opter pour des paumes tournées vers le
ciel si celui-ci veut instaurer une relation de partage. Cependant, si I’individu veut faire partager a

I’interlocuteur en face de lui, une relation de domination, ses paumes seront dirigées vers le sol.

Le visage a aussi un rdle important dans la communication car c’est la partie du corps que nous
regardons en premier lieu lorsque nous parlons a quelqu’un. A ce propos, six émotions ont été
principalement mises en avant comme la joie, la surprise, la peur, la colére, la tristesse et le dégofit.
Ces six émotions sont reconnues de maniere significative dans le monde entier peu importe la culture,
le visage. Il existe deux zones faciales ou I’on peut repérer des mimiques aidant a la communication :

la zone des yeux et la zone du “museau” (du nez au menton).

Le regard a un impact réel dans la communication car ¢’est avec celui-ci qu'un individu va essayer de
capter I’attention de la personne ou des personnes en face de lui.

Le sourire est une aide a 1‘échange entre les personnes, il va permettre de créer en climat de confiance
et donc d’échange. Le sourire est un geste qui provoque une action communicative réflexe et donc le

locuteur sourit et son interlocuteur lui répond en souriant a son tour.

Le langage “silencieux” est avant tout implicite, il provient du mimétisme et fagonne les rapports de
notre vie relationnelle en société. Il peut donc paraitre universel cependant il ne 'est pas, car il est
avant tout culturel. Ce qui veut dire que la signification du non verbal peut-étre différente d’une

culture a une autre, d’une époque a une autre et aussi d’une mode a une autre.



Afin de mieux comprendre ce mécanisme de communication “silencieuse”, des chercheurs ont
analysé la communication non-verbale et ont par la suite défini deux méthodes de décryptage : la

méthode des constituants et la méthode des jugements.

- Laméthode des constituants
Elle consiste a mesurer les ¢léments essentiels non verbaux qui se manifestent dans une situation
définie, sur des échantillonnages représentatifs bien cernés et en réduisant les effets néfastes et les
biais qui pourraient pressurer les données, comme les résultats. C’est une méthode scientifique qui

nécessite une analyse en laboratoire des vidéos réalisées.

- Laméthode des jugements
Il s'agit de relever des éléments observés et souvent interprétés comme significatifs par un certain
nombre de “juges observateurs”. On prépare les “juges” par un apprentissage au ‘“savoir-regarder”.
Les juges observent en direct derriere des vitres sans tain ou sur une vidéo. Chacun va noter
individuellement sa fagon de percevoir le message d’un élément particulier. Cette méthode semble

moins “scientifique” mais elle s’intéresse au message percu par le récepteur.

Le décodage du non-verbal reste cependant délicat méme s’il fait partie de notre vie quotidienne. Tout
individu I’utilise inconsciemment afin de découvrir chez les autres individus les maniéres d’étre, les
comportements, les états affectifs de chacun. Ce non-verbal émis par la personne en face de nous nous
renvoie a ce que nous faisons nous méme ou a ce que d’autres on fait devant nous et, par analogie,
nous comprenons ce qui se passe. Notre vie quotidienne est faite de ces décodages devenus spontanés
ce qui nous permet de nous adapter a la vie en société. Le bon sens et 1’observation objective
permettent de toujours vérifier nous-mémes la fiabilité de ces constats. Comme le dit Jean-Claude

MARTIN “Mieux voir pour mieux reconnaitre les autres”.

2. La surdité

a) Anatomie et physiologie de loreille

Loreille est composée de plusieurs structures. Tout d’abord, 1’oreille externe qui est ouverte
sur I’extérieur et qui conduit donc les ondes sonores & 1’oreille moyenne. Ensuite, se trouve I’oreille
moyenne, qui est une petite cavité d’air située entre I’oreille externe et I’oreille interne. L’ oreille
interne est donc la derniére structure de I’oreille. C’est la partie de I'oreille qui contient les organes de

I’ouie mais aussi de 1’équilibre comme : la cochlée et le vestibule.

Premiérement, les sons arrivent jusqu’a l’oreille externe et sont canalisés vers le conduit auditif
externe. Les sons viennent ensuite frapper la membrane tympanique et donc viennent provoquer sa
vibration. Puis les vibrations de la membrane tympanique sont amplifiées par le malleus mais aussi

I’incus et la base du stapes. La base du stapes fait par la suite bouger d’avant en arriere la fenétre
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vestibulaire qui génére des ondes de pression dans la périlymphe de la cochlée. Ces ondes de
pressions se propagent par la suite jusqu’a 1’endolymphe du canal cochléaire provoquant une
stimulation des cellules liées de 1’organisme spiral de la cochlée. Cette stimulation va générer des
influx nerveux se propageant tout le long du nerf vestibulo-cochléaire avant d’atteindre 1’encéphale au

niveau du pont.
b) Définitions et catégories de la surdité

Selon ’OMS, “On parle de déficience auditive lorsqu’une personne n’est pas capable d’entendre aussi
bien qu’une personne ayant une audition normale [...] La déficience auditive peut étre légére,

moyenne, sévere ou profonde.”.
La surdité peut étre classée dans différentes catégories :
- La surdité de transmission

Ce type de surdité touche 1’oreille externe mais aussi 'oreille interne avec le tympan et les osselets.
L’onde sonore rentrée par le conduit auditif externe est transmise a la cochlée de fagon anormale

cependant la fonction neurosensorielle reste intacte.
- La surdité de perception

C’est une atteinte de 1’oreille interne, plus rarement du nerf auditif, qui provoque une modification

qualitative de I’onde sonore. Elle provient d’une origine génétique.
- La surdité mixte

Elle combine une surdité de transmission et de perception. On ’observe lors d’atteinte d’otospongiose
mais aussi de maladie héréditaire. La grossesse et les autres épisodes de la vie génitale féminine

seraient des facteurs favorisants. Le seul traitement possible est la chirurgie.

Elle peut aussi étre classée de fagon audiométrique, c’est-a-dire en fonction des dB. En effet, une

audition normale correspond au seuil auditif inférieur a 20 dB.
- Lasurdité l1égere : qui correspond a une fourchette de 21 4 40 dB

La parole normale est pergue par la personne mais lorsque I’interlocuteur s’éloigne ou parle dans un
ton de voix plus bas, il ressent une certaine géne a la perception. L’appareillage est alors conseillé afin
de faciliter la vie de la personne. Le dépistage de la surdité 1égere se fait généralement entre 6 et 7 ans,

et donc I’appareillage va permettre a I’enfant I’apprentissage plus simple de la lecture par exemple.
- La surdité moyenne : qui est entre 41 et 70 dB

La parole a haute voix est le mieux percue cependant un celle-ci comprend mieux lorsqu’il regarde
I’interlocuteur en face de lui. Les bruits, les sons et les voix graves sont principalement pergus par les

personnes. Le diagnostic est fait vers 2 et 3 ans et donc D’appareillage audioprothétique est
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indispensable afin d’éviter I’apparition du retard de la parole et du langage, qui reste cependant tres

présent.
- Lasurdité sévére : qui se situe entre 71 et 90 dB

Les sons et bruits a faible voix et graves ne sont plus pergus, seuls les sons et bruits pres de 1’oreille et
forts sont entendus. Le dépistage a lieu le plus souvent lors des 2 premiéres années de la vie d’une
personne. L'appareillage est 1a aussi nécessaire a la découverte de sons et de bruits par I’enfant,
n’ayant aucune connaissance préalable de I’existence de la forme auditive. Lors d'un échange avec un
interlocuteur, la personne atteinte de surdité sévére, ne percoit que le mouvement des Iévres de son
interlocuteur face a lui. Le langage oral n’est pas acquis dans un premier temps et la personne atteinte
de cette surdité doit nécessité d’un apprentissage spécialisé comme la gestuelle significative. Ce qui

permettra a I’enfant d’entrer en communication avec ses parents et son entourage a travers ce moyen.
- Lasurdité profonde : qui est supérieur a 90 dB

Aucun bruit, sons et autre forme auditive ne sont pergus par la personne présentant une surdité

profonde. Seuls les bruits et sons de trés fortes intensité atteignent 1’audition de ces personnes.
¢) Causes et conséquences de la surdité
Selon I’OMS, il existe plusieurs facteurs causant une déficience auditive.

Tout d’abord, dans la période prénatale, les facteurs génétiques comme la déficience auditive
congénitale ont un impact dans [’acquisition de troubles auditifs ainsi que les infections intra-utérines

comme pour la rubéole et les infections a cytomégalovirus.

Deuxiemement, lors de la période périnatale, I’asphyxie a la naissance, I’hyperbilirubinémie, le faible
poids de naissance du bébé peuvent affecter la capacité auditive de I’enfant. Il existe aussi des facteurs
pour la période de I’enfance et de 1’adolescence comme les infections chroniques de 1’oreille mais
aussi les épanchements de liquide dans 1’oreille, type les otites moyenne non-suppurée chronique,
ainsi que les méningites et autres infections. Puis, a I’age adulte et lors de la vieillesse, les maladies
chroniques, la consommation de tabac, la dégénérescence neurosensorielle liée a I’age et la déficience

auditive neurosensorielle soudaine peuvent étre des facteurs favorisant la perte de 1’audition.

Nous pouvons rencontrer tout au long de la vie et a tout moment d’autres facteurs favorisant cette
perte de 1’audition comme par exemple les bouchons de cérumen, les traumatismes de 1’oreille ou de
la téte, les sons ou bruits de forte intensité, les médicament ototoxiques, les produits chimiques
ototoxiques dans le cadre professionnel, des déficits nutritionnels, des infections virales et autres
affections de I’oreille mais aussi la déficience auditive génétique soit progressive ou d’apparition

tardive.
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d) Les moyens de communication pour les personnes sourdes

Il existe différents moyens d’entrer en communication entre personnes non atteintes de surdité et

personnes présentant des contraintes auditives, aussi bien pour la surdité légére et la surdité profonde.

Le plus souvent, lorsque I’on parle de communication entre personnes sourdes et personnes non
atteintes de surdité, la langue des signes est principalement énoncée. Selon 1’Académie de la Langue
des Signes Frangaise, la langue des signes “est une langue visuelle et gestuelle et s’exprime
uniquement avec des mouvements du corps et des expressions du visage, il n’y a aucune utilisation de

la voix et de 1’audition : les entendants doivent changer complétement de mode de communication.”.

Le recours a un interpréte habilité a la LSF (Langue des Signes Francaise) est aussi réguliérement pris
en compte pour entrer en communication avec les personnes sourdes. Cela peut favoriser 1’intégration
de la personne sourde si elle ne présente aucune compétence en maticre de langue labiale. Les

interprétes en LSF représentent pour les personnes atteintes de surdité une aide auxiliaire.

L’implant cochléaire est lui aussi un moyen de communication. Selon LAROUSSE I’implant est un
"¢lément (appareil, dispositif contenant un médicament, prothése, organe ou tissu greffé, etc.)
introduit dans l'organisme pour une longue durée, afin de remplacer un organe, de suppléer a une
fonction ou de traiter une maladie.”. L’implant cochléaire selon LAROUSSE est la présence
“électrodes placées chirurgicalement a l'intérieur de la cochlée, dans I'oreille interne. Il va permettre a
la personne atteinte de surdité profonde de percevoir les sons qui I'entourent. Ils en existent plusieurs
types mais comportent néanmoins la face interne et externe. La face interne est placée par un
chirurgien et est introduite sous la peau derriere 1’oreille jusqu’a I’oreille moyenne pour y loger le
porte ¢lectrode dans la cochlée. La face externe est constituée d’un processeur vocal et d'une antenne
équipée d’un aimant qui va permettre a la face interne et externe de rester en contact. Le processeur

est un boitier généralement intégré au contour de 1’oreille, reli¢ a I’oreille externe.”.

3. La relation soignant-soigné
a) Quelques définitions

Selon le dictionnaire encyclopédique des soins infirmiers, la relation soignant-soigné est “le lien
existant entre deux personnes de statut différents, la personne soignée et le professionnel de santé.

Cette relation nécessite trois attitudes :

- Un engagement personnel de I’infirmier
- Une objectivité

- Un minimum de disponibilité

La relation soignant / soigné n’est pas une relation de salon, elle a pour but 1’aide et le soutien de la

personne soignée jusqu'a son retour a I’autonomie.”.
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Pour aborder le terme de relation soignant-soigné, il nous faut aussi définir les termes de soignant et

de soigné / patient.

Selon Walter Hesbeen, “Le terme de soignant regroupe I’ensemble des intervenants de 1’équipe
pluridisciplinaire, qui ont tous pour mission fondamentale de prendre soin des personnes, et ce quelle
que soit la spécificité de leur métier. Le soignant est un professionnel dont I’action est marquée par
I’intention de prendre soin des personnes et pas seulement de faire des soins.” ainsi que “un
professionnel dont I’action est marquée par 1’intention de prendre soin des personnes et pas seulement

de faire des soins”.

Selon le Dictionnaire Humaniste, le soigné est une “personne en situation de besoin d’aide pour une
durée plus ou moins déterminée. Elle ne parvient plus a exercer momentanément son autonomie,

mentale ou physique, et peut ne plus étre en mesure de décider pour elle-méme”.

Selon le dictionnaire LAROUSSE, “le patient est une personne soumise a 1’examen médical, suivant

un traitement ou subissant une intervention chirurgicale”.

Nous pouvons donc en déduire que le terme patient et le terme soigné signifient la méme chose
comme le confirme le dictionnaire des soins infirmiers et de la profession infirmiére. Le patient ou la
personne soignée est une “personne qui présente un ou plusieurs problémes de santé pour lesquels elle

a recours aux soins”.

Selon A. Manoukian, “Une relation, c¢’est une rencontre entre deux personnes au moins, c’est-a-dire
deux caracteres, deux psychologies particulieres et deux histoires”, “Au-dela de la relation entre deux

personnes, c’est son contexte qui permet a chacun de déduire un sens.”.

Il existe quatre niveaux de relation soignant-soigné selon Louis MALABEUF, que je vais par la suite

développer.

Tout d’abord la relation de civilit¢ qui est selon MALABEUF “ne différencie pas la relation
soignant-soigné de la superficialit¢ de bon nombre d'interrelations habituelles [...]. C’est le niveau de
propos banal, de la communication informelle ou 1’on parle surtout de tout, sauf de I’essentiel.”. Elle
va donc permettre de créer un climat de confiance entre le soignant et le soigné dés ’accueil de ce
dernier. Elle se référe principalement au code culturel et a une relation dite “spontanée” ou il va y

avoir une convivialité dans 1’échange entre les deux individus.

Ensuite, il y a la relation fonctionnelle qui selon MALABEUF “ a un but avoué et une fonction
précise, c’est-a-dire de permettre une connaissance effective du patient dans un domaine spécifique.”.
C’est elle qui va permettre de recueillir des informations sur le patient par le soignant et va donc

permettre d’orienter les soins et d’adapter au mieux ceux-ci aux besoins du patient.

De plus, il y a la relation de soutien, de réassurance et de compréhension qui “passe généralement par

une écoute attentive, par une tentative de dédramatisation des situations, par l'utilisation de la
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comparaison avec le “commun des mortels” selon MALABEUF. Elle va permettre au soigné de se
sentir en sécurit¢ et va lui donner de 1’espoir qu’il recevra de bons soins. Le soigné va alors s’en
remettre au soignant, que celui-ci le comprendra et ainsi que le soignant sera présent en cas de
complications. Il est alors nécessaire de créer un lien de confiance entre les deux individus et va

permettre de construire par la suite une relation d’aide.

Et enfin, il y a la relation d’aide qui “est une relation a visée thérapeutique qui a pour but d’aider, de
fagon ponctuelle ou prolongée, un patient a gérer une situation qu’il juge dramatique pour Iui” selon
FORMARIER. C’est une relation qui a des visées thérapeutiques afin d’aider au mieux le patient.
Elle va s’appuyer sur I’empathie, la confiance et la proximité entre le soignant et le patient, autrement
appelé relation soignant-soigné. Elle va permettre au soignant de prodiguer les soins nécessaires au

soigné.

Le soin “peut se définir comme 1’ensemble des actes permettant d’aider un individu a passer d’un état
de maladie, de handicap non assumé, de souffrance, de dépendance, de fragilité, a un état de

consolidation, d’autonomie, d’acceptation, de moindre souffrance.” selon Jacky MERKLING.
b) Les étapes et concepts de base de la relation soignant-soigné

Selon la situation, urgente ou non, le déroulement de la relation peut différer et I’ordre des étapes peut
varier en fonction de celle-ci.

Tout d’abord, le soignant va se présenter au patient en lui énoncant son nom ainsi que sa fonction,
c’est-a-dire sa profession. De ce fait, le patient aura un repere et se référera plus facilement au
soignant car il le connaitra. Le soignant va faire connaissance avec le patient permettant de gagner sa
confiance par un contact chaleureux mis en place dés le début des présentations. Une relation d’égal a
¢gal va alors étre mise en place favorisant donc la confiance que le soignant va obtenir de la part du
patient.

Ensuite, le soignant va se mettre a I’écoute de chacun des patients et va faire preuve d’empathie face a
eux. Ce qui signifie que le soignant va se mettre a la place du patient de fagon bréve afin de
“ressentir” et de se mettre en difficulté comme si cette difficulté était la sienne.

Lors des soins, le soignant va respecter la dignité ainsi que ’acceptation du soigné afin de conserver
et favoriser une “entraide” permettant la bonne prise en soin du soigné.

De plus, le soignant va manifester sa compréhension de ce que le soigné vit. Il va faire en sorte de le
consoler mais aussi de mettre en évidence le courage du soigné. Il va aussi faire en sorte tout au long
de la prise en soin de respecter les décisions du soigné et de I’amener a prendre conscience de ses
capacités.

Tout au long d’une relation entre soignant et soigné, ce premier va aider, au besoin le soigné, a
amorcer un changement, a entreprendre une action ou prendre une décision nécessaire a sa bonne

prise en soin.
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Mais plusieurs attitudes de la part du soignant peuvent altérer cette suite “logique” d’étapes au bon

déroulement d’une relation soignant-soigné.
¢) L’influence des attitudes dans la relation soignant-soigné

La relation soignant-soigné autrement appelée relation d’aide, n’aura pas la méme importance selon
les comportements du soignant mais aussi du soigné. Ces attitudes peuvent avoir un effet bénéfique
pour la relation mais aussi un effet défavorable pour celle-ci. C’est ce que nous allons évoquer dans
cette partie.
- Laprésence

Selon le dictionnaire LAROUSSE, la présence est le “fait pour quelqu'un, quelque chose de se trouver
physiquement, matériellement en un lieu déterminé”, “Fait d'étre présent en esprit, fait d'étre
disponible a n'importe quelle sollicitation extérieure”.

Comme le dit Jacques Salomé : “ Quelqu’un de présent c’est quelqu’un qui montre ce qu’il est plutot
que ce qu’il sait”, on peut donc le référer au soignant qui va prendre en considération les difficultés
tant sur la plan physique que sur le plan émotif du soigné ce qui va permettre de le rassurer et de
I’aider dans la satisfaction de ses besoins. Cette présence va permettre au soigné de se sentir en

confiance et en sécurité.

- L’écoute active

L’écoute active est une technique de communication qui a été initiée par Carl ROGERS, psychologue
américain. Selon C. ROGER “Elle exige de savoir écouter avec attention ce que l'autre a a nous dire.”.
C'est-a-dire que ’écoute active nous encourage a collecter des informations aussi bien verbales que
non verbales, de la personne qui communique avec nous, ce qui va permettre de faire savoir a celle-ci
’attention que vous lui apportez et que nous avons bien compris le message dont elle voulait nous
faire part.

L’écoute active va donc permettre de créer un climat de confiance entre deux personnes. Ce qui va
permettre au deux interlocuteurs de se sentir en sécurité pour exprimer leurs avis, leurs opinions, sans

qui ne soient jugés par la personne en face d’eux.

- Le non jugement
Le non jugement c’est la “qualité d’écoute du soignant, qui fait abstraction de ses sentiments et
opinions pour recevoir sans réserve ni préjugé ou jugement de valeur, ce qui lui est confié par le
patient.”.
Le soignant n'évalue pas la valeur du soigné en fonction de ses origines, de sa culture, de ses
appartenances ethniques et / ou de son mode de vie. Le non jugement repose donc sur ’acceptation du

soigné dans sa globalité, mais aussi sur le respect de sa dignité et d’une compréhension profonde de
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ses comportements et de ses motivations. Cependant cela ne signifie pas la caution ou

I’encouragement des sentiments négatifs ou des actions répréhensibles de la part du soignant.

- Lanon directivité
La non directivité c’est la “qualité d’écoute du soignant, par le respect des capacités, de la liberté et de
I’autonomie du patient, qui exclut toute relation de pouvoir ou d’expertise.”. Tout simplement, la non
directivité correspond a la relation d’égal a égal entre le soignant et le soigné, chacun est donc au
méme “niveau”. Il n’y a pas de relation dite hiérarchique, le soignant ne domine pas le soigné. Cette
non directivité va donc permettre de créer un climat de confiance et entrainer des manifestations de

compréhension afin de laisser place a la liberté et autonomie de la personne soignée.

- La concentration sur la personne
La concentration sur la personne c’est la “considération de la personne dans sa totalité, dans ses
réactions a son problémes de santé, dans sa manicre de s’y adapter avec ses €émotions, ses peurs et ses
douleurs.”. Elle reflete donc la prise en charge globale de la personne soignée par le soignant en
cherchant a comprendre ses émotions, ses réactions, ses craintes, ses besoins, ses aspirations plutot
que de ne s’intéresser qu’a sa maladie et & son traitement, créant donc un effet de prise en
considération et donc le soigné va plus facilement faire confiance au soignant lors de I’introduction de

nouveaux traitements ou de réalisation de nouveaux examens.

- La considération positive

C’est un “sentiment de respect et de confiance a 1’égard du client qui met de 1’avant sa valeur et sa
dignité et 1’aide a évoluer.”. Comme le dit Jacqui Schneider-Harris : “ Nous apportons alors chacun et
chacune nos savoirs et les mettons en commun afin d’¢élaborer un parcours de soins dont le patient est
maitre”.

En effet, le but du soignant est d’amener le soigné a croire en ses propres possibilités, a se voir comme
I’expert de sa propre situation. L’écoute mais aussi I’attitude de non jugement et le respect que le
soignant va porter au soigné y contribuent. Plusieurs manifestations de cette considération positive
sont visibles comme le contact visuel, I’attitude chaleureuse de soignant, I’intérét soutenu pour 1’autre,
pour ses difficultés et ses besoins mais aussi la présence de paroles valorisantes, 1’acceptation des

idées de I’autre ainsi que la reconnaissance de sa valeur, de ses capacités propres au soigné.

- L’empathie
C’est un “fondement de la compréhension d’autrui, de ses émotions et ses sentiments, relevant de la
possibilité d’adopter son point de vue, sa perspective.”.

Il existe 3 niveaux d’empathie principaux.
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e [’empathie affective “releve d’un phénomeéne de contagion émotionnelle et d'échoisation
corporelle qui aboutit a la création d’une communauté d’affect”.

e [’empathie cognitive se manifestant par “une communauté de la pensée qui pourrait opérer
sur le plan formel (maniére de penser) et sur le plan du contenu (représentations)”.

e [’empathie de comportement se caractérise par ‘“des phénomenes d’imitation de
comportements et de coordination de ’action qui révelent a la fois de la passivité et de
I"activité”.

Dans la relation soignant-soigné ce sont plutot I’empathie affective ainsi que I’empathie cognitive qui
seront les plus présentes car elles vont toutes les deux permettre au soigné de se sentir en sécurité et

en confiance avec le soignant.
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III - Dispositifs méthodologiques de recueil de données

1. Objectifs des entretiens

Afin d’enrichir les propos que j’ai évoqué lors de mon cadre conceptuel et d’obtenir un retour
d’expérience de professionnels sur mon sujet, j’ai décidé de réaliser deux entretiens semi-directifs
avec des questions ouvertes permettant aux professionnels interrogés d’exprimer leurs ressentis
personnel sans influencer ni limiter leur parole. Ceci m’a permis de pouvoir rebondir sur leurs propos

qu’ils ont exposé lors de ces différents entretiens.

J’ai par conséquent réalisé un guide d’entretien (cf annexe n° I) comprenant huit objectifs clairs et
précis sur chaque question que j’allais leur poser. Le théme étant la prise en soin des patients sourds
en milieu hospitalier, je me suis donc concentrée sur les thémes de la communication, la relation
soignant-soigné, I’accompagnement des patients sourds et la pratique professionnelle de chacun des

professionnels interrogés.

L’objectif principal de ces entretiens est par conséquent de confirmer ou infirmer les propos que j’ai
évoqué dans mon dossier.

Le premier objectif de mon guide d’entretien est de connaitre I’expérience d’une infirmic¢re ou d’un
infirmier ayant déja pris en soin un ou plusieurs patients sourds.

Pour établir mes objectifs, je me suis référée a ma trame de cadre conceptuel. Pour ce faire, je me suis
axée pour ma deuxiéme question sur la confiance et plus précisément comment I’IDE faisait pour
mettre un patient en confiance. Pour ma troisiéme question, j’ai décidé d’évoquer ce que représente
pour la personne, la communication. Par la suite, je me suis fixée comme objectif de connaitre la
vision de I'IDE concernant la relation soignant-soigné. Puis, j’ai axé la fin de mon entretien sur la
prise en charge de patients sourds en sachant a quelle fréquence les personnes interrogées ont été en

contact avec ce type de population.

2. Population interviewée

Pour répondre a mes questions, j’ai fait le choix d'interviewer des infirmier(e)s ayant pris en
soin des patients en service de soins hospitalier plus particuliérement car je souhaitais axé ma

recherche au terrain ou j’avais été confronté a une situation de prise en soin d’un patient sourd.

Pour cela, j’ai réalisé un post sur les réseaux sociaux en faisant part de ma recherche d’un ou d’une
infirmiére ayant pris en soin un patient sourd minimum, en service hospitalier. De plus, j’ai fait appel
a des connaissances afin qu’elles puissent enquéter de leur coté. J’ai aussi demandé a mon guidant de

mémoire s’il avait des connaissances qui pourraient et seraient en accord pour répondre & mes
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questions. Je me suis aussi rapproché d’associations d’usagers afin d’avoir des informations sur les

services qui auraient pu les accueillir.

3. Organisation et réalisation des entretiens

Pour la réalisation des entretiens, j’ai proposé de le faire soit en présentiel soit en distanciel en
fonction des disponibilités et contraintes de chacune des personnes interviewées. Pour le premier
entretien, nous avons décidé avec I’IDE de le faire en visioconférence car il était impossible pour elle
comme pour moi qu’on se retrouve a un endroit précis compte-tenu de la distance géographique. Pour
le second entretien, nous nous sommes mis d’accord avec I’infirmiére de se rencontrer dans le service
de soins ou elle exerce.
Pendant les entretiens, j’ai demandé a chacune d’entre elles s 'il était possible d’enregistrer nos
échanges afin que la retranscription soit plus simple, en leur précisant que celle-ci resterait anonyme.

Elles ont toutes les deux accepté en me disant qu’il n’y avait aucun probléme.

4. Bilan du dispositif

Dans cette partie, j'aborderai les points positifs et les points négatifs des le début de la

recherche de professionnels jusqu’a la réalisation de mes entretiens.

Tout d’abord, je vais vous parler des points positifs que je peux retenir concernant la période de
recherche et concernant les entretiens que j’ai réalisés aupres des infirmiéres. Suite @ mon premier
entretien, l'infirmiére m'a fait part de sa disponibilité si j’avais besoin d’éventuelles informations
complémentaires et que s’il fallait que nous réalisions un nouvel entretien elle restait a disposition au
vu des problémes que nous avions rencontrés pendant le premier entretien, que je développerais par la
suite. Lors de ma recherche de professionnels de santé, de nombreuses familles de personnes sourdes
m’ont contacté afin de m’aider et de m’orienter vers des structures qui pourraient répondre a mes
attentes. Elles m’ont fait part de certaines de leurs expériences ou elles me faisaient part des difficultés
qu’elles avaient rencontrées. Ces entretiens m’ont apporté de nombreuses connaissances sur le sujet.
Ils m’ont aussi permis de faire plus de recherches sur les outils qu’ils ont mis en place de leur co6té
afin de mieux comprendre leur intérét. Il m’ont aussi apporté des astuces que je pourrais mettre en

place si je rencontre de nouveau un patient sourd mais aussi une famille.

Dans cette deuxieéme partie, je vais aborder les points négatifs que j’ai pu rencontrer tout au long de
cette période de recherche et de réalisation des entretiens. Comme expliqué précédemment, je n’avais
pas de contacts qui avaient pu prendre en soin des patients sourds et de ce fait je me suis mise a

rechercher des professionnels deés le mois de Janvier afin d’avoir plus de chance d’en trouver.
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Cependant, il m’a ¢été difficile de trouver des professionnels pouvant répondre & mes questions et de ce

fait j’ai réalisé mon premier entretien début Mars soit deux mois apres le début de ma recherche.

Lors de mon premier entretien, j’ai rencontré des difficultés techniques. La connexion internet n’étant

pas bonne, I’entretien a été coupé a de nombreuses reprises et donc I’enregistrement a dii étre ajusté.
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IV - Analyse descriptive des entretiens

Pour des soucis de confidentialité, j’utiliserai des prénoms d'emprunts pour nommer les deux
infirmiéres, I’IDE 1 que je nommerai Lucie et I’'IDE 2 que je nommerai Elise.
Pour une analyse plus pointue, j’ai décidé de retranscrire mes deux entretiens (cf annexe n° Il &
I’annexe n° III ) et de réaliser pour chacun des entretiens des tableaux d’analyse (cf annexe n° IV et

annexe n°V).

Au début de chacun des entretiens, j’ai demandé aux infirmieres de se présenter et de présenter leur
parcours professionnel afin de faire un état des lieux de leur expérience plus ou moins diverse et de
prendre en compte leur positionnement professionnel. En effet, Lucie, infirmiére depuis 2021, a
travaillé¢ dans différents services mais principalement en service de médecine. Contrairement a Elise,
dipléomée depuis 2005, et qui a exercé uniquement dans des services d’ORL, au début, en service

d’hospitalisation et depuis quelques mois en consultation et programmation ORL.

1. La communication dans la relation soignant-soigné

a) La communication au service de la relation soignant-soigné

Lucie m’a fait part de sa vision de la communication. Elle m’a expliqué que pour elle la
communication c’est avant tout “la base d’une relation entre deux personnes. S'il n'y a pas de
communication il peut pas y avoir de relation.”.

Cependant, la communication selon elle peut altérer la relation car si I’on retrouve une difficulté a
entrer en communication avec une personne qui est dans notre cas un patient “va plus souvent étre en
refus de soins.”. Elle précise que pour le patient la communication est importante car si la
communication est compliquée, cette difficulté “va engendrer pas mal de problémes sur la prise en
soin” de la personne malade.

Lucie fait aussi part des moyens qui permettent de bien communiquer avec les patients, en trouvant
des alternatives lorsque la communication est compliquée, comme “a vulgariser certains termes, parce
qu’ils n’ont pas compris les termes qui ont été€ employés par les médecins, par les chirurgiens qui sont

bien précis”.

Pour Elise, la communication c’est un bon feed-back ; “c’est quand 1’autre personne a bien compris ce
que tu veux lui transmettre, quand on arrive a s’entendre sur ce que moi j’ai besoin de savoir ou
connaitre et ce que lui a besoin de savoir ou connaitre.”.

Selon elle, la communication va favoriser “une relation de confiance parce que le patient arrive dans
un milieu qu’il ne connait pas et qu’il appréhende beaucoup et qu’on est un peu la personne, avec le

personnel paramédical, les personnes les plus proches”.
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b) La communication non verbale

Selon Lucie, la communication non verbale est un type de communication auquel il faut
préter de I’attention car comme elle le dit, elle est “trés importante pour la communication et ¢’est ce
qui va aussi permettre de rentrer en communication avec les personnes” et plus particuliérement
lorsque le soignant prend en soin un patient sourd. Mais elle peut aussi étre trés aidante avec les

patients sans déficience auditive comme 1’énonce Elise lors de I’entretien.

2. Linstauration de la confiance entre le soignant et le soigné

Selon Lucie mais aussi selon Elise, le premier contact entre le soignant et le soigné est
important voir nécessaire afin de créer un climat de confiance entre les deux individus. Pour se faire,
elles vont toutes les deux se présenter au patient. Lucie précise “Je vais me présenter a lui. Je vais lui
dire qui je suis en lui précisant mon prénom, mon statut et le pourquoi je suis la aujourd’hui avec lui.”.
Elles vont aussi toutes les deux faire part du deuxiéme point qui selon elles est important dans la
relation soignant-soigné. I1 s’agit de la communication. Les deux IDE font part de leurs
comportements auprés des patient comme le dit Lucie “Au cours de 1’hospitalisation, j’explique
chaque fois ce que je fais (...) pourquoi je lui fais, qu’est-ce qu’on recherche, je vais lui expliquer
qu’on cherche a savoir si le traitement qu’il a est suffisant ou pas.” et comme le dit Elise “en lui

expliquant quel soin on va lui faire”.

Lucie précise qu’elle va chercher ’accord verbal car selon elle “c’est primordial pour que le patient
ait confiance en moi, et pour qu’on instaure une relation de confiance”.

Quant a elle, Elise précise qu’elle sera a I’écoute de chacun des souhaits et des besoins du patient. Et
qu’elle ferra en sorte que le patient soit ré-assuré “en essayant d’étre a son écoute, de visualiser ses

craintes et aussi quand tout va bien.”.

3.  Les limites de la relation entre le soignant et le patient sourd

a) Larecherche du consentement

Selon les propos de Lucie, la recherche du consentement est importante, elle précise “Je vais
chercher son accord verbal, parce que pour moi c’est primordial pour que le patient ait confiance en
moi, et pour qu’on instaure une relation de confiance”. Elle tient au “respect de la personne, de ses
choix, de ses envies, de ses besoins” et précise qu’elle recherche “le consentement de la personne pour
réaliser un soin” car comme elle le dit plutot le consentement va permettre d’instaurer une relation
entre le soignant et le soigné. La communication avec les patients sourds c’est “aussi plus de
recherche dans le consentement parce que justement on a pas assez de communication verbale”

comme le dit Lucie lors de notre entretien.
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b) L’adaptabilité professionnelle et I’adaptabilité patient

Lors de mes entretiens avec les deux infirmiéres, le terme d’adaptabilité a émergé a plusieurs

reprises, et que celle-ci se fait aussi bien du c6té des soignants que du c6té des patients.

Lucie et Elise m’ont fait toutes les deux part de I’adaptabilité professionnelle qu'elles mettent en place
aussi bien dans la vie de tous les jours comme le dit Lucie “j’adapterais ma pratique professionnelle
comme avec tout patient. Parce que chacun est unique et singulier” mais aussi comme le dit Elise “Il
faut toujours s’adapter a la personne”. Elle précise sa pratique en disant “Mais en soit pour chaque

patient j’adapte ma pratique professionnelle, qu’il soit sourd ou non.”.

En effet, il est ressorti de ces entretiens que 1’adaptabilité soignante face a un patient sourd était
présente de part sa singularité concernant les soignants “qu’ils aient plus de réflexion parce qu’il faut
expliquer le soin d’une fagon différente de d’habitude” ce qui peut rendre les soignants déstabilisés
car comme le dit Lucie “ca change nos repéres”.

Et que selon Elise, a certains moments dans la prise en soins, les soins a prodiguer peuvent étre
différer a un autre moment comme 1’explique Elise dans les propos suivant : “avait essayé de lui faire
sur le temps du week-end mais elle avait eu quelques difficultés et la famille qui était présente a pu lui

expliquer le soin plus facilement parce qu’ils avaient I’habitude de communiquer avec elle”.

De plus, I’adaptabilité patient a aussi été évoquée par Lucie, qui met en avant une adaptabilité “au
niveau des patients quand ils sont sourds de naissance ils ont appris a lire sur les lévres” pendant la
crise sanitaire de la COVID et qui ont di s'adapter au port du masque de la part des soignants et de

leur entourage.

¢) Les outils mis en place

Elise, ma fait part pendant 1’entretien réalisé avec elle, quelques outils qu’elle avait pu voir pendant
son exercice professionnel, qui avaient été mis en place afin de communiquer plus simplement avec
les patients sourds. Elle reliait ces outils a 1'adaptabilité des soignants.

Elle m'a aussi parlé de la place “des masques inclusifs, avec une espéce de fenétre transparente”
pendant la crise sanitaire de la COVID pour que les patients puissent lire sur les lévres des soignants
et sur les Iévres de leur entourage.

Elle a aussi fait part de nombreux autres outils qu’elle avait pu mettre en place comme soignante qui
“va pouvoir écrire”,”on peut essayer de mimer ou de montrer”, mais il y a aussi “les pictogrammes” et

le casque auditif pour “communiquer (...) ou on va mettre le volume plus fort pour qu’il puisse

entendre ce qu’on lui dit.et sinon par le biais de la famille”.
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Lucie m'a adressé son point de vue sur les limites auxquelles elle avait pu faire face comme le manque
de moyen matériel ; “on a pas forcément de quoi écrire comme par exemple sur une ardoise, sur un
99 ¢

tableau (...) utiliser le téléphone (...)”, “on a pas forcément de traducteur en langue des signes”.

Elle m’a aussi parlé du port “des masques transparents, des visieres.” comme le disait Elise.

d) La Langue des Signes Francaise (LSF)

Lucie et Elise m’ont toutes les deux fait part de leur point de vue sur la LSF .
Comme le souligne Elise, “y a aussi les familles qui sont sourdes et qui viennent faire tester leur
enfant pour savoir s’il présente aussi des problémes d’auditions et donc la ¢a va étre une organisation
différente”, un traducteur en langue des signes est un biais a la communication entre le corp
paramédical mais aussi médical avec la famille ce qui va permettre de “pouvoir expliquer le soin

qu’on va faire a ’enfant.”.

Lucie donne son point de vue sur 1’apprentissage de langue des signes et me dit que selon elle,
“apprendre a 1’école au méme titre que 1’anglais un peu de langue des signes”. Selon elle “c’est aussi
important pour eux, que I’on parle la méme langue pour qu’ils se sentent plus pris en considération

dans le soin, qu’il est tout simplement leur place dans le soin.”.
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V - Discussions

1. La confiance au sein de la relation soignant-soigné

La confiance au sein de la relation soignant-soigné est ce qui permet a celle-ci d’étre fondée.
Mais pour cela, la communication est 1’élément principal pour créer une relation de confiance entre
deux individus et ainsi donc de créer une relation entre un soignant et un soigné afin que celle-ci soit
favorable a la bonne prise en soin de la personne malade. La confiance a donc une place trés
importante dans la relation de soin tout comme la communication.
En effet, comme le dit Lucie lors de notre entretien, la relation soignant-soigné se fonde sur la
confiance que le soigné va accorder au soignant et que le soignant va aussi accorder au soigné. C’est
une relation d’égal a égal entre les deux personnes. Ce type de relation va montrer au soigné qu’il a sa
place dans sa prise en soin et qu’il est maitre de ses choix et ses décisions permettant alors qu’il se

sente en sécurité, en confiance.

Selon moi, la communication est en effet, un des éléments principaux de I’instauration de la confiance
entre le soignant et le soigné. Cette communication, qu’elle soit verbale ou non, comme nous avons
pu le voir tout au long de ma recherche, permet de créer un lien entre deux personnes dans la vie de
tous les jours mais aussi dans la relation de soin. Cependant, cette relation de confiance peut étre
limitée par certains aspects liés a la communication. Comme vu tout au long de ma recherche, certains
aspect comme la surdité peut avoir un impact sur la communication car le premier interlocuteur va
vouloir exprimer de fagon verbal une idée, un besoin, ou alors dans le cas du soin, I’explication d’un
examen ou d’un soin qui sera réalisé par le soignant. Cependant, la communication verbale ne
parviendra pas au soigné ce qui va créer un manque d'information pour ce dernier et donc il se sentira
non écouté et non pris en considération.

Afin de créer un lien de confiance avec le soigné, le soignant va étre présent dés le début de
I’hospitalisation de la personne malade. Le professionnel de santé va se présenter en donnant son
prénom ainsi que sa fonction. Cette premiére impression va permettre au soigné de pouvoir par la
suite se référer & une personne qu’il connait et donc la relation de soin sera plus sereine de son point

de vue.

Laurence LAGARDE-PIRON, Puéricultrice Cadre de Santé et responsable pédagogique de I’Ecole
Régionale d’Infirmieres Puéricultrice du CHU de Dijon ainsi que titulaire d’un Doctorat en Sciences
de I’Information et de la Communication, a fait part de son point de vue sur la confiance au sein de la
relation de soin dans 1’ouvrage “La confiance. Relations, organisations, capital humain” écrit par
Richard DELAYE et Pascal LARDELLIER en 2016. Cette vision est explicite dans le Chapitre 13,

plus précisément entre les pages 242 et 256. En effet, elle écrit que le soin, la relation et la
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communication sont tous liés entre eux et qu’ils ont tous une place importante dans la relation de soin
entre le soignant et le soigné. Elle précise aussi que la confiance est fondamentale dans l'interaction de

soin.

2. Les impacts de la surdité dans la relation soignant-soigné

Entrer en communication avec un autre individu dans la vie de tous les jours est simple. Il
suffit de lui dire bonjour et que celui-ci nous répond pour que I’on puisse dire que la communication
entre nous a été établie. Cependant comme vu tout au long de ma recherche, I’instauration de la
relation entre deux individus ne se limite pas juste a dire bonjour. Si je reprends les propos des deux
infirmiéres que j’ai questionnées, elles m’ont toutes les deux exposées que la relation entre deux
personnes et plus particuliérement dans notre cas, entre le professionnel de santé et le soigné, se fait

par la communication mais aussi par la confiance qui sera instaurée dans le début de la prise en soin.

Cependant lorsque le soigné présente une surdité qu’elle soit partielle ou totale, la communication
reste entachée. En effet, la communication verbale se fait compliquée car le soignant voulant exprimer
une parole afin de procéder a un soin ou autre, ne sera pas percu par la personne soignée avec des
troubles auditifs, ce qui entrainera une non compréhension de la part de ce dernier. Cette non
compréhension de ce que le soignant peut faire chez lui, entachera sur la relation qu’il y a entre les
deux individus. Le soigné pourra se sentir non écouté et non compris et donc ne fera plus confiance au
professionnel de santé. Selon moi et selon Lucie, une des infirmiéres que j’ai questionné, ce manque
de confiance suite a la non compréhension de la personne sourde peut créer un refus d’accés aux soins

du fait de cette barriére a la communication.

De plus, la recherche du consentement est plus compliquée lors d’un soin chez une personne sourde
car la communication verbale étant elle-méme compliquée, le soignant n’aura pas d’accord a
proprement parler par le soigné, qui lui ne communique pas de la méme fagon. Pour moi, il est
important d’avoir cet accord verbal car la personne m’a clairement explicité ce qu’elle voulait ou ne
voulait pas. Cependant, 1’accord pour un soin peut étre donné¢ de différentes fagons comme par
exemple demander a la personne de hocher de la téte pour nous dire si le soin a été compris et s’il est
d’accord pour que celui-ci soit fait sur lui, ou bien de passer par un intermédiaire comme par exemple
un tableau ou une feuille. Sur cet outil, il serait noté le soin ainsi que son explication pour que le
soignant soit certain que le message est été transmis correctement au soigné et donc que celui-ci
puisse faire part de son accord écrit. D’autres intermédiaires existent comme la famille, qui elle, ayant
I’habitude de communiquer avec la personne sourde, va plus facilement entrer en contact avec elle, va
donc pouvoir faire le role de traducteur et donc donner au soignant la volonté du soigné, s’il est en

accord ou non avec le soin.
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3. Les outils et intermédiaires pour entrer en communication avec les patients

sourds

Entrer en communication avec un patient sourd n’est pas simple, car dans le monde
professionnel de la santé, certains secteurs n’étant pas habitués a cette partic de la population ne
connaissent pas les outils pouvant étre mis en place afin de pallier a certaines limites. Et pourtant ces
outils ont un réel impact sur la relation de confiance entre le professionnel de santé et la personne
nécessitant des soins.

Afin d’aider au maximum les professionnels de santé mais surtout les personnes sourdes nécessitant
des soins en milieu hospitalier, plusieurs outils et intermédiaires ont ét¢ mis en place afin de pallier a
un manque de communication et de compréhension des personnes présentant un déficit auditif.

Il existe différents outils et intermédiaires qui ont été mis en place aussi bien au niveau national qu’au
niveau international. Certains des outils ont été¢ explicités et utilisés par les professionnels de santé,

Lucie et Elise, que j’ai rencontrés durant ce travail de recherche.

Le premier outil que je vais mettre en avant est la création des unités de soins spécifiques a la prise en
charge de personnes atteintes de surdité autrement appelées les UASS (Unité d’Accueil et de Soins
pour les Sourds). Elles permettent I’acces au soins de fagon égalitaire entre la population entendante et
la partie de la population non entendante. Mais elles contribuent a une meilleure accessibilité aux
outils de prévention en santé publique pour les personnes sourdes comme par exemple des dépliants
sur les bons gestes a avoir en cas de canicule ou bien sur les recommandations des différents vaccins
existants (cf annexe n° VI). Elles garantissent I’information en santé accessible pour tous.

De ce fait, plusieurs UASS ont été mis en place dans différents CHU répartis sur tout le territoire
frangais. Le numéro 114, destiné a la population des sourds mais aussi des personnes non
communicantes verbalement a été mis en place afin de contacter les services d’urgences de fagon plus
adéquate.

Suite a la création des UASS, des traducteurs en langues des signes ont été intégrés a ces unités afin
de réaliser des traductions auprés des personnes sourdes sachant “signer” et donc de faciliter la
communication entre le soignant et le soigné. Cette création a été bénéfique pour les soignants et pour
les soignés car elle est le lien entre ces deux individus. Lors de mon entretien avec une des
infirmieres, celle-ci m’a fait part de son questionnement sur I’apprentissage de la langue des signes
francaise au sein des instituts de formations en soins infirmiers. Selon elle, I’apprentissage de la LSF
devrait étre égale a I’apprentissage de la langue anglaise. De mon point de vue, celle-ci devrait en
effet étre mise en avant dans les instituts de formation par le biais des cours supplémentaires non
obligatoires par les étudiants mais toutefois possible de découverte pour tous. Méme si la possibilité

d’avoir des patients sourds est faible, la possibilité d’avoir des patients anglophones reste elle aussi
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faible. Elle permettrait donc aux patients sourds de se sentir plus pris en considération par le personnel

soignant aussi bien en milieu hospitalier mais aussi dans le domaine de la santé en libérale.

Plusieurs autres outils, comme le tableau, la feuille ou encore le téléphone portable sont des outils trés
utilisés par les professionnels de santé comme Lucie, une des infirmiéres que j’ai rencontré, 1’utilisant
elle-méme auprés des personnes sourde afin de communiquer.

D’autres outils comme les pictogrammes, qui sont de petites fiches signalétiques, ont été créés afin de
communiquer avec les personnes sourdes. En effet, chacune des fiches représente un soin, un moment
de la journée, un examen, ou encore une émotion que le soigné pourrait ressentir ou bien interpréter.
Ces fiches permettent d’exprimer au soignant les soins qui sont a réaliser chez le soigné mais aussi au
soigné lorsque celui-ci n’est pas en accord avec le soin ou bien de montrer au professionnel de santé

qu’il n’a pas compris tel ou tel soin.

Pendant la période de pandémie de la COVID 19, le port du masque a été obligatoire dans tous les
domaines, et encore plus particuliérement dans les espaces hospitaliers. En confrontant les propos des
deux infirmiéres que j'ai rencontré, avec les recherches que j’ai effectuées, le port du masque a eu un
réel impact sur la prise en soin des personnes en service hospitalier, pas uniquement pour les
personnes sourde mais aussi pour toutes les personnes malades. En effet, ce masque recouvrant une
partie du visage trés expressif a limiter la communication. Les personnes sourdes ayant ét¢ habituées
auparavant a lire sur les lévres, se sont vues en difficulté face a cette barriére qui faisait qu’elles ne
pouvaient plus entrer en communication avec d’autres personnes par le seul moyen auxquelles elles
¢taient habituées. Pour pallier a cette situation, des masques avec des fenétres transparentes ont été
créés et mis en place dans les services de soins hospitaliers permettant alors aux personnes de lire sur
les lévres et donc d’entrer plus facilement en relation avec une autre personne, et dans notre cas, plus

particuliérement avec les soignants.

Le dernier intermédiaire que je voudrais mettre en avant est I’importance de la présence de la famille
et de ’entourage du patient sourd dans la relation de soin. En effet, la famille est un des “outils” les
plus utiles lors de la prise en soin des patients sourds. Comme nous le montre le film “La famille
Bélier”, la famille ou I’entourage est au plus pres du patient, elle connait ses besoins, ses choix, ses
réactions, mais elle connait aussi le mode de communication a avoir avec son proche.

Cette place qu’occupe la famille dans la vie de la personne sourde me pose question sur 1’intérét

qu’elle pourrait avoir lors de la prise en soin de leur proche.

Ce travail de recherche me permet donc de mettre en avant une nouvelle problématique qui est : Dans
quelles mesures, la famille du patient présentant un déficit auditif peut étre une ressource pour le

soignant dans I’instauration de la relation soignant-soigné ?
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VI - Conclusion

Ce mémoire d’initiation a la recherche en soins infirmiers m’a permis de faire émerger un
questionnement de départ qui m’a suscité de l'intérét, suite a une situation d’appel que j’ai vécue en
stage durant ma formation professionnelle. Mes recherches théoriques m’ont permis de définir les
termes clés de la recherche de ce mémoire tel que la communication, la relation soignant-soigné et la
surdité.

Sur le terrain, des entretiens avec deux infirmiéres exer¢ant dans des services différents et ayant une
expérience professionnelle différente m’ont permis d’apporter des ¢léments concrets de la prise en
soin des patients sourds, a mes recherches effectuées au préalable. Ces entretiens m’ont aussi permis
de centrer ma réflexion sur I’impact de la méconnaissance de la surdité du patient & son accueil et

donc I’impact que celle-ci peut avoir dans la relation de soin entre le soignant et le soigné.

Ce travail m’a permis de me questionner sur ma fagcon d’entrer en communication avec les patients
que j’ai pu prendre en soins, que ce soit des patients sourds ou non. En soit, de réévaluer ma pratique
et ma posture professionnelle que j’ai pu appliquer durant les stages professionnels que j’ai réalisés
durant ces trois années d’étude. De plus, ce travail m'a permis d’acquérir de nombreux savoirs sur la
prise en soin des patients sourds en service hospitalier que je pourrais adapter lors de ma future vie

professionnelle.
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VIII - Annexes

Annexe n° I : Guide d’entretien a destination des professionnels de santé interviewés.

Ce guide d’entretien est a destination d’IDE en milieu hospitalier ayant pris en soin et il garantira

I’anonymat des professionnels interviewés.

Objectif : Que la personne présente son parcours professionnel personnel.

1) Est-ce que tu peux te présenter et présenter ton parcours professionnel ?

Objectif : Savoir comment I’ IDE fait pour mettre en confiance un patient.
2) Dans ta pratique professionnelle, comment est-ce que tu arrives & mettre en confiance le

patient ?

Objectif : Que I’IDE puisse exprimer son point de vue sur la communication qu’il a avec un patient.

3) Pour toi, qu'est ce qui permet d’assurer une communication de qualité avec un patient ?

Objectif : Que I’IDE donne sa vision de la relation soignant-soigné.

4) Comment définirais-tu la relation soignant-soigné ?

Objectif : Savoir si elle a de [’expéerience dans [’accueil d 'un patient sourd en service de soin.

5) As-tu été régulierement confronté a l'accueil d’un patient sourd en service ?

Objectif : Savoir si ['accueil d’'un patient sourd en unité de soin est la méme que pour un patient non
atteint de surdité.
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6) Pour toi, est-ce que la prise en soin d’un patient sourd a été “classique” ?
Objectif : Savoir le positionnement face a un patient sourd et sa prise en charge.
7) T’es tu senti en difficulté face a la prise en soin d’un patient sourd ? Si oui sur quels points

t’es tu senti en difficulté ?

Objectif . Que I’IDE donne des pistes d’amélioration sur sa pratique professionnelle et sur la prise en
charge d’un patient sourd.
8) Si demain tu avais de nouveau un patient sourd en soin, est-ce que tu adapterais ta pratique

professionnelle ?



Annexe n°ll : Retranscription de 1’entretien numéro 1 avec I’'IDE 1 nommée “Lucie”

Manon : Est-ce que tu peux te présenter et présenter ton parcours professionnel ?

IDE : Je m’appelle Lucie, j’ai 25 ans. Je suis infirmicre depuis 2021 et depuis deux ans je travaille au
CHU de Besangon. J’ai travaillé principalement dans les services de médecine interne, j’ai aussi fait
I’UMIP. Et mon dernier service c’est I’'USIC C’est d’ailleurs 1a ou je travaille en ce moment et ¢a fait
maintenant six mois que j’y suis et je fais aussi les manipulations en salle technique.

Manon : D’accord, donc 1a si j’ai bien compris tu travailles 1 seul service mais tu peux avoir plusieurs
postes ?

IDE : Oui voila, c’est exactement ¢a.

Manon : D'accord. Dans ta pratique professionnelle, comment est-ce que tu arrives & mettre en
confiance le patient ?

IDE : Alors déja pour chaque patient, je vais me présenter a lui. Je vais lui dire qui je suis en lui
précisant mon prénom, mon statut et le pourquoi je suis la aujourd’hui avec lui. Bon, apres dans
certaines situations c’est un peu plus complexe comme par exemple dans les situations d’urgence ou
je ne vais pas pouvoir forcément me présenter aux patients de la méme fagon enfin surtout au niveau
du timing parce que la prise en charge doit se faire plus rapidement que quand j’accueille un patient
qui n’est pas dans une situation d’urgence. Mais je fais toujours en sorte de pouvoir me présenter a lui
le plus rapidement possible. Et autrement au cours de I’hospitalisation, j’explique chaque fois ce que
je fais par exemple je dois faire une prise de sang chez un patient pour vérifier la coagulation de son
sang et bien je vais lui expliquer pourquoi je lui fais, qu’est-ce qu’on recherche, je vais lui expliquer
qu’on cherche a savoir si le traitement qu’il a est suffisant ou pas. Ou alors toute autre soin, j’explique
tout ce que je fais mais aussi tout les examens autre du type une échographie transthoracique ou alors
une coronarographie. J’explique au patient ce qui I’attend en quelque sorte. Et je vais aussi beaucoup
axé sur 1’accord du patient, pour moi c’est trés important, si le patient n’est pas d’accord avec ce que
je dois lui faire, j’essaye de savoir pourquoi il ne veut pas et revoir avec lui pourquoi moi je devrais
lui faire pour son bien. Je vais chercher son accord verbal, parce que pour moi c’est primordial pour
que le patient ait confiance en moi, et pour qu’on instaure une relation de confiance qui va aider par la
suite dans la prise en charge.

Manon : Pour toi, qu'est ce qui permet d’assurer une communication de qualité avec un patient ?

IDE : Pour moi la communication c’est la base d’une relation entre deux personnes. S'il n'y a pas de
communication il peut pas y avoir de relation. Par exemple, si je ne communique pas avec le patient
pour avoir une relation de confiance apreés c¢a va étre compliquée. Et pour moi méme si elle est
compliquée a avoir avec certains patients, il faut trouver des moyens adaptés a chacun pour
communiquer avec eux, quitte a vulgariser certains termes, parce qu’ils n’ont pas compris les termes
qui ont été employés par les médecins, par les chirurgiens qui sont bien précis. Et bien moi de mon

coté, j’hésite pas du tout a reformuler avec mes mots a moi et des mots plus standard que les mots qui



ont été employés par les médecins ou autres, qui sont bien compris par nous, mais pas forcément par
les patients. Car il faut le prendre en considération, que tout le monde ne sait pas forcément décoder
notre jargon. Mais apres il y a aussi tout le coté regard, les gestes, le non verbal en fait comme par
exemple, D’expression faciale. Toute cette partic non verbale est aussi trés importante pour la
communication et c’est ce qui va aussi permettre de rentrer en communication avec les personnes
parce que ca apporte de I’intérét a ce que 1’on dit. Et puis aussi le fait, par exemple, pour les patients
qui sont de nationalité différente, qui parlent une autre langue que le frangais, comme par exemple
I’anglais ou I’allemand, et ben il faut aussi savoir s’adapter et adapter sa communication a eux. Faire
appel a un traducteur par exemple qui va permettre du coup de rentrer en contact avec eux par le biais
de quelqu’un d’autre oui mais qui va permettre de rentrer en contact tout court en fait. Aprés pour ses
passions, la, on utilise aussi beaucoup de téléphone avec les applications de traduction, qui vont nous
permettent pas de communiquer avec eux et de ne pas avoir de barriére de langue. Enfin, si il existe
une barriére de la langue forcément, mais elle est atténuée par le fait que on est un outil qui nous
permet de communiquer quand méme avec eux.

Manon : Comment définirais-tu la relation soignant soigné ?

IDE : pour moi, la relation soignant soigné, c’est tout d’abord de la communication. Si il n’y a pas de
communication, il ne peut pas y avoir de relation entre deux personnes, pour moi c’est juste
impossible. Mais c’est aussi le respect de la personne, de ses choix, de ses envies, de ses besoins, c’est
aussi le fait de rechercher le consentement de la personne pour réaliser un soin. Pour moi la relation
soignant soigné. Elle se base aussi sur la confiance mutuelle. Si le patient n’a pas confiance en moi et
que moi je n’ai pas confiance en lui la relation, elle va étre faussée, elle ne va pas étre favorable a une
bonne prise en charge, une prise en charge qualitative. C’est-a-dire accorder son temps au patient, lui
accorder le temps nécessaire pour discuter pour accepter aussi la pathologie qui lui a été
diagnostiquée. Mais c’est aussi lui accorder de I’importance.

Manon : As-tu été réguliérement confronté a I’accueil d’un patient sourd en service ?

IDE : Oui, j’ai pu prendre en soin plusieurs patients sourds. Des patients qui étaient sourds de
naissance mais aussi des patients qui ont acquis la surdité da a 1’age et a la dégradation physiologique.
Mais j’ai principalement été confronté a cette population dans les services de médecine que a I’'USIC.
méme si j’en ai déja eu mais beaucoup moins quand service de médecine.

Manon : Pour toi, est-ce que la prise en soin d’un patient sourd a ét¢ “classique” ?

IDE : Non clairement pas. La prise en charge d’un patient sourd en soi devrait étre classique. Parce
que certes on ne prend pas beaucoup de patients sourds en charge mais on devrait tous savoir
comment réagir, et comment bien accueillir un patient qui est sourd peu importe le service dans lequel
il est. Mais vu que la communication est plus compliqué avec les personnes sourdes, parce qu’on a
pas forcément trouvé des moyens de communication adaptée et ben la relation de confiance va étre
donc plus compliqué et ¢a va en patir sur tout simplement la prise en charge et sur la qualité de soins

qu’on peut apporter aux patients. Bien siir que quand on prend soin un patient sourd, on va pas agir de



la méme fagon qu’avec un patient qui ne I’est pas parce que y a tout ce qui est communication du
coup par des moyens différents, qui devront étre mis en place pour qu’il y ait cette communication et
que du coup il y a une relation de confiance par la suite. Parce que forcément ¢a va engendrer pas mal
de problémes sur la prise en soin. Si le patient ne comprend pas ce que je fais qui je suis et ben il va
plus souvent étre en refus de soins. Et ¢a je peux le comprendre parce que moi si j’étais a sa place,
bien sir et que je comprenais pas ce qu'on me disait, bien slir que je serai en refus de soins c’est
normal. Donc a la fois on peut dire que ce n’est pas une prise en charge classique parce qu’on a pas
I’habitude, mais on peut aussi dire que ¢a devrait étre classique et qu’on devrait savoir comment
réagir pour les respecter tout simplement.

Manon : T’es tu sentie en difficulté face a la prise en soin d’un patient sourd ?

IDE : Bien sir que je me suis senti en difficulté face a cette prise en soin parce que au niveau des
patients bah quand ils sont sourds de naissance ils ont appris a lire sur les lévres sauf que bah 1a le
contexte sanitaire fait que bah avec les masques ils ne peuvent plus donc on est obligé de s’adapter, on
est obligé de porter des masques transparents, des visi¢re. Enfin c’est toutes ces petites choses qui font
que ca met aussi bien en difficulté le soignant que le patient et ¢a je trouve ¢ca dommage. Au niveau du
soignant, et bien il va falloir qu’ils aient plus de réflexion parce que bah faut expliquer le soin d’une
fagon différente de d’habitude et ¢ca peut un peu déstabilisé parce qu’on a pas ’habitude de faire
comme ca et que ca change nos repeéres. Puis il va y avoir aussi plus de recherche dans le
consentement parce que justement on a pas assez de communication verbale avec lui et que du coup
ca va impacter sur le soin, sur la prise en soin. Puis Baia toutes les difficultés face au matériel qu’on
peut avoir a disposition par exemple ben on a pas forcément de quoi écrire comme par exemple sur
une ardoise sur un tableau donc on va plus forcément utiliser le téléphone pour communiquer avec
eux mais aprés c’est pas toujours simple parce que sur I’ardoise par exemple il faut étre vachement
succinct dans dans 1’explication on va pas t’expliquer de la méme fagon que si on I’expliquer a 1’oral
et donc on va slirement oublié quelques quelques infos parce qu’ on pourra pas autant détailler. Et puis
aussi dans les hopitaux, on a pas forcément de traducteur en langue des signes et ¢a ¢a peut aussi
mettre en difficulté parce qu’on a pas forcément de vrais moyens de communication avec la personne
parce qu’elle parle la langue des signes que nous non. Mais je pense qu’on devrait apprendre a 1’école
au méme titre que 1’anglais un peu de langue des signes parce que peut-étre qu’on est pas beaucoup
confronté aux patients sourds mais c’est aussi important pour eux, que 1’on parle la méme langue pour
qu’ils se sentent plus pris en considération dans le soin, qu’il est tout simplement leur place dans le
soin.

Manon : Si demain tu avais de nouveau un patient sourd en soin, est-ce que tu adapterais ta pratique
professionnelle ?

IDE : oui, bien sir, que j’adapterais ma pratique professionnelle comme avec tout patient. Parce que
chacun est unique et singulier, et que de base avec des patients qui ne sont pas sourds, j’adapte ma

pratique tous les jours en fonction d’eux pour étre au plus pres de leurs besoins.



Annexe n°lIl : Retranscription de I’entretien numéro 2 de I’IDE 2 nommée Elisa

Manon : Est-ce que tu peux te présenter et présenter ton parcours professionnel ?

IDE : Moi je m’appelle Elisa. Je suis IDE depuis 2005 sur le CHU. J’ai fait mon stage DE en ORL et
aprés j’ai été embauché I’été dans le méme service de nuit. Aprés une rupture de contrat, je suis
revenu en décembre de la méme année et je suis resté en ORL jusqu’en septembre 2021 ou je suis
arrivée en cs ORL et en programmation ORL.

Manon : Du coup tu as fait ta carriére en ORL ?

IDE : oui c’est ¢a

Manon : Et pourquoi tu as décidé de changer en 2021 ?

IDE : Parce que ¢a faisait un petit moment que j’étais en hospitalisation et puis y’a eu la période
covid, beaucoup de changement aussi les équipes et ¢ca a pas mal impacté notre service. J’avais plus
de mal & me retrouver dans le service. Et puis j’avais commencé en paralléle a venir aider en
programmation ORL qui travaillait ici. Et puis aprés y a eu l'opportunité d’étre en poste en
programmation et en CS. Et donc j’ai décidé de migrer. Ca faisait un petit moment que j’étais dans le
service, j’avais fait le tour quoiqu'on ne fait jamais vraiment le tour. Comme ¢a, ¢ca m'a permis de faire

tout le parcours ORL.

Manon : Dans ta pratique professionnelle, comment arrives-tu a mettre en confiance le patient ?
IDE : En se présentant, en lui expliquant quel soin on va lui faire, en essayant d’étre a son écoute, de

visualiser ses craintes et aussi quand tout va bien. Et puis répondre a ses questions quand il en a.

Manon : Pour toi, qu'est ce qui permet d’assurer une communication de qualité avec un patient ?

IDE : Une communication de qualité ¢’est quand 1’autre personne a bien compris ce que tu veux lui
transmettre, quand on arrive a s’entendre sur ce que moi j’ai besoin de savoir ou connaitre et ce que
lui & besoin de savoir ou connaitre. On arrive a échanger fluidement et que tout le monde a la fin du

soin est compris et que ¢a c’est bien passé. Ce qui veut dire qu’on a eu une communication de qualité.

Manon : Comment définirais-tu la relation soignant soigné ?

IDE : Je penses que c’est avant tout une relation de confiance parce que le patient arrive dans un
milieu qu’il ne connait pas et qu’il appréhende beaucoup et qu’on est un peu la personne, avec le
personnel paramédical, les personnes les plus proches de lui parce que les médecins viennent moins
souvent donc on quand méme les personnes assez proches et donc les premicres personnes a qui ils
vont se confier. Et donc elle est importante parce qu’on va étre les premiéres personnes a qui ils vont
se confier, a qui ils vont parler de leurs problémes. La confiance c’est important pour qu’ils puissent

tout dire et que nous on puissent répondre au mieux a leurs questions. Pour moi, ¢’est une relation de



confiance parce que les gens arrivent ici et sont un peu a nu et vont se rattacher a du personnel qui est

a leur écoute et qui vont pouvoir répondre & leurs questions.

Manon : Est-ce que tu a été régulierement confronté a I’accueil d’un patient sourds en service de soins
?

IDE : Nous en service on est confronté aux patients sourds parce qu’ils viennent se faire implanter ou
ils ont des interventions au niveau de ’oreille donc y a la période avant et pendant COVID parce
qu’avant on avait pas de masques et que la communication était simplifiée parce que beaucoup de
patients sourds ont appris a lire sur les lévres. Donc on essaye de parler en face d'eux. Donc quasiment

tous les jours.

Manon : Pour toi, est-ce que la prise en soin d’un patient sourd est “classique” ?

IDE : 1l faut toujours s’adapter a la personne. A la maniere dont il va pouvoir communiquer, s’il va
pouvoir lire sur les Iévres, on va essayer de faire en sorte que ¢a se passe bien en parlant doucement,
avec la période COVID on avait des masques inclusifs, avec une espéce de fenétre transparente
justement pour les personnes qui parlaient sur les levres. S’il n'arrive pas a lire sur les leévres, on va
pouvoir écrire. Aprés on peut essayer de mimer ou de montrer. Dans les services, ¢ca se passe
relativement bien parce que c’est relativement les mémes types de problémes, avec la gestion de la
douleur par exemple. On arrive a se comprendre. Nous en consultations ORL et plus particulierement
pendant les tests auditifs ¢a va étre compliqué parce qu’il va y avoir plus de consignes et faut étre plus
précis et que [’on va écrire les consignes justement sauf que si la personne n’arrive pas a lire on va
avoir des difficultés. Et donc on essaye de communiquer via le casque ou on va mettre le volume plus
fort pour qu’il puisse entendre ce qu’on lui dit.et sinon par le biais de la famille, qui est de grand
recours car elle a souvent un moyen de communication personnel avec la personne. Apres il y a aussi
les pictogrammes qui vont nous permettre de communiquer avec les patients. Ce qui est trés pratique
d’ailleur parce que ca va permettre de pouvoir échanger avec eux par d’autre moyen qui par 1’écrit

comme par exemple avec ceux qui ne savent pas lire.

Manon : Est-ce que tu t’es déja sentie en difficulté face a la prise en soin d’un patient sourd ?

IDE : Oui, alors pas moi directement mais j’ai vu une collégue qui a été en difficulté. C’était une
patiente agée qui était malvoyante et qui venait de perdre brutalement 1’audition. Et donc chez cette
dame il fallait lui faire un test d’audition qui avait ét¢ demandé par ’interne. Donc une collégue avait
essayé de lui faire sur le temps du week-end mais elle avait eu quelques difficultés et la famille qui
¢tait présente a pu lui expliquer le soin plus facilement parce qu’ils avaient I’habitude de
communiquer avec elle. Et donc en début de semaine les étudiants audioprothésistes qui I’ont pris en
charge et le soin c’est tres bien passg, ils ont réussi a lui expliquer ce qu’on attendait d’elle.

Manon : Oui vous vous référez beaucoup a la famille dans ces situations la.



IDE : oui c’est ¢a ! La famille a plus 1’habitude de communiquer avec la personne. IIs accompagnent
beaucoup dans toutes les situations. Et ¢a les rassure d’accompagner leur famille. Apres en difficulté
aussi, y a aussi les familles qui sont sourdes et qui viennent faire tester leur enfant pour savoir s’il
présente aussi des problémes d’auditions et donc la ¢a va étre une organisation différente. On va
essayer d’avoir un traducteur en langue des signes pour pouvoir expliquer le soin qu’on va faire a

I’enfant. Mais ¢’est une organisation différente et un peu plus complexe.

Manon : Si tu avais de nouveau un patient sourd en soin, est-ce que tu adapterais ta pratique
professionnelle ?

IDE : Par la communication, le langage non verbale, les yeux, on fait attention a tout parce que le
patient sourd il a des difficultés aussi a parler. On s’adapte pour que le soin se réalise le mieux
possible. Et faire attention a tout ce qui n’est pas audible, on plus a I’écoute de tous les signes pour
pouvoir réagir au mieux et réajuster. Mais en soit pour chaque patient j’adapte ma pratique

professionnelle, qu’il soit sourd ou non.



Annexe n° IV : Tableaux d’analyse de I’entretien avec I’IDE n°1 “Lucie”

Objectif : Connaitre le parcours professionnel de Lucie

Question 1 : Est-ce que tu peux te présenter et présenter ton parcours professionnel ?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 1 “Lucie”

“Je suis infirmiere depuis 2021 et depuis deux
ans je travaille au CHU de Besangon.”
“Services de médecine interne, j’ai aussi fait
I’'UMIP.”

“USIC (...) ca fait maintenant six mois que j’y
suis et je fais aussi les manipulations en salle

technique.”

Objectif : Savoir comment I’IDE arrive a mettre en confiance le patient.

le patient ?

Question 2 : Dans ta pratique professionnelle, comment est-ce que tu arrives a mettre en confiance

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 1 “Lucie”

Premier contact

“Je vais me présenter a lui. Je vais lui dire qui je
suis en lui précisant mon prénom, mon statut et
le pourquoi je suis 1a aujourd’hui avec lui.”
“Mais, je fais en sorte de pouvoir me présenter a

lui le plus rapidement possible.”

Communication

“Au cours de I’hospitalisation, j’explique
chaque fois ce que je fais (...) pourquoi je lui
fais, qu’est-ce qu’on recherche, je vais lui
expliquer qu’on cherche a savoir si le traitement
qu’il a est suffisant ou pas.”

“Mais aussi tous les examens autre du type une

échographie transthoracique ou alors une




coronarographie.”

Accord

Relation de confiance

“Et je vais aussi beaucoup axé sur I’accord du
patient, pour moi c’est trés important.”

“Je vais chercher son accord verbal, parce que
pour moi ¢’est primordial pour le patient ait
confiance en moi, et pour qu’on instaure une

relation de confiance”

Objectif : Connaitre le point de vue de Lucie sur la communication

Question 3 : Pour toi, qu’est-ce qui permet d’assurer une communication de qualité avec un patient

?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 1 “Lucie”

Communication

Relation

“Pour moi la communication c’est la base d’une
relation entre deux personnes. S'il n'y a pas de

communication il peut pas y avoir de relation.”

Adaptation

“il faut trouver des moyens adaptés a chacun
pour communiquer avec eux, quitte a vulgariser
certains termes, parce qu’ils n’ont pas compris
les termes qui ont été employés par les
médecins, par les chirurgiens qui sont bien
précis”

“reformuler avec mes mots a moi et des mots

plus standard”

Communication non verbale

“il y a aussi tout le c6té regard, les gestes, le non
verbal en fait comme par exemple, 1’expression
faciale.”

“trés importante pour la communication et c’est
ce qui va aussi permettre de rentrer en

communication avec les personnes parce que ¢a




apporte de I’intérét a ce que ’on dit.”

“pour les patients qui sont de nationalité
différente, qui parlent une autre langue que le
frangais, comme par exemple 1’anglais ou
I’allemand, et ben il faut aussi savoir s’adapter

et adapter sa communication a eux.”

Objectif : Connaitre la vision de I’IDE sur la relation soignant / soigné

Question 4 : Comment définirais-tu la relation soignant / soigné ?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 1 “Lucie”

Relation “c’est tout d’abord de la communication. Si il

communication n’y a pas de communication, il ne peut pas y
avoir de relation entre deux personnes, pour moi
c’est juste impossible.”

Respect “le respect de la personne, de ses choix, de ses

Consentement envies, de ses besoins, c’est aussi le fait de

Confiance rechercher le consentement de la personne pour

réaliser un soin.”

“Elle se base aussi sur la confiance mutuelle. Si
le patient n’a pas confiance en moi et que moi je
n’ai pas confiance en lui la relation, elle va étre
faussée, elle ne va pas étre favorable a une
bonne prise en charge, une prise en charge
qualitative”

“accorder son temps au patient, lui accorder le
temps nécessaire pour discuter pour accepter
aussi la pathologie”

“Mais c’est aussi lui accorder de I’importance.”




Objectif : Savoir si Lucie a été confrontée a la prise en soin de patients sourds.

Question 5 : As-tu été réguliérement confronté a 1’accueil d’un patient sourd en service ?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 1 “Lucie”

Surdité

[13%]

‘J’ai pu prendre en soin plusieurs patients
sourds”

“Des patients qui étaient sourds de naissance
mais aussi des patients qui ont acquis la surdité

da a I’age et a la dégradation physiologique”

Objectif : Savoir s' il existe une différence entre 1’accueil d’un patient sourd dans une unité de soin

comparé a I’accueil d’un patient non sourd.

Question 6 : Pour toi, est-ce que la prise en soin d’un patient sourd a été “classique” ?

Cadre conceptuel / Champs lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 1 “Lucie”

“La prise en charge d’un patient sourd en soi
devrait étre classique.”

“on devrait tous savoir comment réagir, et
comment bien accueillir un patient qui est sourd

peu importe le service dans lequel il est.”

Communication

Relation

“Mais vu que la communication est plus
compliquée avec les personnes sourdes, (...) la
relation de confiance va étre donc plus
compliquée et ¢a va en patir sur tout simplement
la prise en charge et sur la qualité de soins.”

“y a tout ce qui est communication du coup par
des moyens différents, qui devront &tre mis en
place pour qu’il y ait cette communication et
que du coup il y a une relation de confiance par

la suite”




“ca va engendrer pas mal de problémes sur la
prise en soin”

“il va plus souvent étre en refus de soins.”

Adaptation professionnelle

“quand on prend soin un patient sourd, on va
pas agir de la méme facon qu’avec un patient
qui ne I’est pas”

“on devrait savoir comment réagir pour les

respecter tout simplement.”

Objectif : Savoir le positionnement de Lucie face a la prise en soin d’un patient sourd

Question 7 : T es tu senti en difficulté face a la prise en soin d’un patient sourd ? Si oui sur quels

points t’es tu senti en difficulté ?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 1 “Lucie”

Adaptabilité patient

“au niveau des patients bah quand ils sont
sourds de naissance ils ont appris a lire sur les
lévres sauf que bah 1a le contexte sanitaire fait
que bah avec les masques ils ne peuvent plus”
“on est obligé de s’adapter, on est obligé de

porter des masques transparents, des visiére.”

Adaptabilité soignant

“Au niveau du soignant, et bien il va falloir
qu’ils aient plus de réflexion parce que bah faut
expliquer le soin d’une facon différente de
d’habitude”

Le soignant — “déstabilisé parce qu’on a pas
I’habitude de faire comme ¢a et que ¢a change

nos reperes.”

Consentement

Accord

“aussi plus de recherche dans le consentement
parce que justement on a pas assez de

communication verbale”




“il y a toutes les difficultés face au matériel
qu’on peut avoir a disposition”

“on a pas forcément de quoi écrire comme par
exemple sur une ardoise sur un tableau (...)
utiliser le téléphone (...)”

“succinct dans dans 1’explication on va pas
t’expliquer de la méme facon que si on
I’expliquer a I’oral et donc on va sirement
oublié quelques quelques infos parce qu’ on
pourra pas autant détailler”

“on a pas forcément de traducteur en langue des

signes”

Conseils

“je pense qu’on devrait apprendre a I’école au
méme titre que 1’anglais un peu de langue des
signes”

“mais c’est aussi important pour eux, que 1’on
parle la méme langue pour qu’ils se sentent plus
pris en considération dans le soin, qu’il est tout

simplement leur place dans le soin.”

Objectif : Savoir si Lucie a des pistes d’amélioration sur sa pratique professionnelle dans la prise en

soin d’un patient sourd.

Question 8 : Si demain tu avais de nouveau un patient sourd en soin, est-ce que tu adapterais ta

pratique professionnelle ?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 1 “Lucie”

Adaptabilité professionnelle

“j’adapterais ma pratique professionnelle
comme avec tout patient. Parce que chacun est
unique et singulier”

“j’adapte ma pratique tous les jours en fonction

d’eux pour étre au plus pres de leurs besoins.”




Annexe n° V : Tableaux d’analyse de I’entretien avec I’'IDE n°2 “Elise”

Objectif : Connaitre le parcours professionnel de Elise

Question 1 : Est-ce que tu peux te présenter et présenter ton parcours professionnel ?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 2 “Elise”

“Je suis IDE depuis 2005 sur le CHU.J ai fait
mon stage DE en ORL et apres j’ai été
embauché I’été dans le méme service de nuit.”
“je suis resté en ORL jusqu’en septembre 2021
ou je suis arrivée en cs ORL et en

programmation ORL.”

Objectif : Savoir comment Elise arrive a mettre en confiance le patient.

le patient ?

Question 2 : Dans ta pratique professionnelle, comment est-ce que tu arrives a mettre en confiance

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 2 “Elise”

Premier contact

“En se présentant”

Communication “en lui expliquant quel soin on va lui faire”
Ecoute “en essayant d’étre a son écoute, de visualiser
Réassurance ses craintes et aussi quand tout va bien.”

“Et puis répondre a ses questions quand il en a.”

Objectif : Connaitre le point de vue d' Elise sur la communication.

?

Question 3 : Pour toi, qu’est-ce qui permet d’assurer une communication de qualité avec un patient




Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 2 “Elise”

Communication

“On arrive a échanger fluidement”

Feed back

“c’est quand I’autre personne a bien compris ce
que tu veux lui transmettre, quand on arrive a
s’entendre sur ce que moi j’ai besoin de savoir
ou connaitre et ce que lui a besoin de savoir ou

connaitre.”

Objectif : Connaitre la vision d’Elise sur la relation soignant / soigné

Question 4 : Comment définirais-tu la relation soignant / soigné ?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 2 “Elise”

Relation

Communication

“une relation de confiance parce que le patient
arrive dans un milieu qu’il ne connait pas et

qu’il appréhende beaucoup et qu’on est un peu
la personne, avec le personnel paramédical, les

personnes les plus proches”

Respect
Consentement

Confiance

“on va €tre les premiéres personnes a qui ils
vont se confier, a qui ils vont parler de leurs
problémes.”

“La confiance c’est important pour qu’ils
puissent tout dire et que nous on puissent

répondre au mieux a leurs questions.”

Objectif : Savoir si Elise a été confrontée a la prise en soin de patients sourds.

Question 5 : As-tu été régulierement confronté a I’accueil d’un patient sourd en service ?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

IDE 2 “Elise”




le cadre conceptuel

Surdité

“quasiment tous les jours.”
“ils viennent se faire implanter ou ils ont des

interventions au niveau de ’oreille”

Objectif : Savoir s' il existe une différence entre 1’accueil d’un patient sourd dans une unité de soin

comparé a I’accueil d’un patient non sourd, selon Elise

Question 6 : Pour toi, est-ce que la prise en soin d’un patient sourd a été “classique” ?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 2 “Elise”

Adaptation

“Il faut toujours s’adapter a la personne”

Outils

Biais a la communication

“s’il va pouvoir lire sur les Iévres, on va essayer
de faire en sorte que ca se passe bien en parlant
doucement, avec la période COVID on avait des
masques inclusifs, avec une espéce de fenétre
transparente justement pour les personnes qui
parlaient sur les lévres.”

“S’il n'arrive pas a lire sur les lévres, on va
pouvoir écrire.”

“Aprés on peut essayer de mimer ou de
montrer”

“communiquer via le casque ou on va mettre le
volume plus fort pour qu’il puisse entendre ce
qu’on lui dit.et sinon par le biais de la famille”
“Aprés il y a aussi les pictogrammes”

“ca va permettre de pouvoir échanger avec eux
par d’autre moyen qui par I’écrit comme par

exemple avec ceux qui ne savent pas lire”




Objectif : Savoir le positionnement d’Elise face a la prise en soin d’un patient sourd.

Question 7 : T’es tu senti en difficulté face a la prise en soin d’un patient sourd ? Si oui sur quels

points t’es tu senti en difficulté ?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 2 “Elise”

Communication
Adaptabilité soignant

Biais a la communication

“avait essayé¢ de lui faire sur le temps du
week-end mais elle avait eu quelques difficultés
et la famille qui était présente a pu lui expliquer
le soin plus facilement parce qu’ils avaient
I’habitude de communiquer avec elle”

“La famille a plus I’habitude de communiquer
avec la personne”

“y a aussi les familles qui sont sourdes et qui
viennent faire tester leur enfant pour savoir s’il
présente aussi des problémes d’auditions et donc
la ¢a va étre une organisation différente”

“un traducteur en langue des signes pour
pouvoir expliquer le soin qu’on va faire a

I’enfant.”

Objectif : Savoir si Elise a des pistes d’amélioration sur sa pratique professionnelle dans la prise en

soin d’un patient sourd

Question 8 : Si demain tu avais de nouveau un patient sourd en soin, est-ce que tu adapterais ta

pratique professionnelle ?

Cadre conceptuel / Champ lexical en lien avec

le cadre conceptuel

IDE 2 “Elise”

Communication non verbale

“le langage non verbale, les yeux”
“faire attention a tout ce qui n’est pas audible”
“on plus a I’écoute de tous les signes pour

pouvoir réagir au mieux et réajuster.”




Adaptabilité professionnelle “Mais en soit pour chaque patient j’adapte ma

pratique professionnelle, qu’il soit sourd ou

2

non.

Annexe n° VI : Schéma des recommandations vaccinales faite par Santé Publique
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This research broadens my knowledge of the influence of deafness in a patient’s care and the

impact it can have on the caregiving-care relationship.

In order to conduct this research, I conducted various searches regarding the keywords of my research
question. I then met with two health professionals, two state-educated nurses. The first practicing in a
Cardiology Intensive Care Unit and graduated since 2021, and the second nurse graduated since 2005

and practicing since then in ear, nose and throat unit.

Through my research, which I then linked to the interviews with the two nurses, I was able to
highlight the importance of communication in the caregiver- relationship but also the limitations of
this relationship.This is the case with a deaf patient and the importance of the family’s place in this
relationship, which is hindered by the impaired communication of the patient with a hearing

impairment.

Finally, the analysis of the various elements I obtained in this research led me to define a new research
question: To what extent is the family of the patient with hearing loss a resource for the caregiver in

establishing the care-to-care relationship ?

Key Words : Influence, relationship, establishment, deaf patient, family



