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« Il y a autant de façons de vivre sa surdité qu’il y a de sourds. 

Chacun utilise le français, la lecture, la langue des signes, à des 

moments différents et en proportion variable... » 

 Jean Dagron, Les silencieux. 
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Abréviations  

AP  Auxiliaire de puériculture 

APD Analgésie péridurale  

AURA Auvergne-Rhône-Alpes 

DREES Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques  

HAS Haute Autorité de Santé  

INSEE Institut national de la statistique et des études économiques 

LPC  Langage parlé complété 

LSF Langue des signes française 

OMS Organisation Mondiale de la Santé  

PMI Protection Maternelle et Infantile 

PNP Préparation à la natalité et à la parentalité 

SAPPH Service d’accompagnement à la parentalité des personnes en situation de handicap  

SDC  Suite de couches  

SDN  Salle de naissances 

SF  Sage-femme 

UASS Unité d’Accueil et de soins pour les sourds 

UNISS  Unité d’informations et de soins des sourds  

UTES  Unité thérapeutique enfance et surdité 
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Introduction  

La grossesse et l’accouchement sont des étapes majeures dans la vie d’une femme. Dans ces 

moments, la communication est essentielle entre la sage-femme et la patiente. Mais comment faire 

avec une patiente sourde ?  

Dans la société, nous retrouvons des représentations de la surdité qui circulent. Nous avons par 

exemple « c’est un dialogue de sourds », « ce n’est pas tombé dans l’oreille d’un sourd » ou bien 

l’interrogation « elle est sourde ou quoi ? » quand une personne ne comprend pas le discours de 

l’autre. Tout ceci influence la représentation des Sourds en percevant les échanges avec eux comme 

compliqués voire impossibles. Alors que la langue des signes leur permet de communiquer, le déficit 

auditif devient un handicap quand le Sourd essayera de rentrer en communication avec une personne 

entendante pour qui l’échange se fait par le son. C’est donc l’environnement dans lequel l’individu se 

trouve qui crée le handicap. Ce principe est reproductible à toutes les minorités sociales de la société 

qui conduit ainsi à une non-inclusion dans de nombreux secteurs notamment l’accès aux soins. 

Dans la société dans laquelle la norme est ‘’entendre’’, la surdité devient un handicap et entraine une 

stigmatisation. Selon le sociologue Erving Goffman (1), la différence est un écart par rapport aux 

attentes normatives des autres et va impacter l’identité sociale de l’individu pouvant entrainer jusqu’à 

l’exclusion sociale. Cela nous amène également à nous questionner si la stigmatisation véhiculée par 

le monde entendant impacte les prises en charge des professionnels de santé.  

En effet, la surdité n’est pas rare. Il s’agit du handicap sensoriel le plus fréquent dans le monde. 

Ainsi, en nous appuyant sur les pourcentages de l’étude de la direction de la recherche, des études, de 

l’évaluation et des statistiques (DREES) (2) et l’étude démographique de l’Institut national de la 

statistique et des études économiques (INSEE) (3), nous avons cherché à estimer le pourcentage de 

femmes sourdes en âge de procréer (20 – 49 ans). Au total, nous évaluons dans cette tranche d’âge 

qu’environ 2.5% de femmes seraient atteintes de troubles de l’audition soit approximativement 312 

800 femmes en France. (Annexe I) 

Par conséquent, tout praticien de la périnatalité est susceptible de prendre en charge une patiente 

sourde. Dans la vie d’une femme, l’accouchement est un événement important, intime, riche en 

émotions et en sensations. Il s’agit d’un moment imaginé tout au long de sa vie et surtout pendant la 

grossesse. Si les sages-femmes assurent la surveillance du travail et de l’accouchement, elles 

accompagnent aussi la mère et le couple parental dans leur projet de naissance. Pour respecter ce 

dernier, la communication est nécessaire. Mais, les échanges étant impactés par la surdité, comment 
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les sages-femmes réagissent-elles face à une patiente sourde ? Comment adaptent-elles leur prise en 

charge ?  

Rares sont les établissements de santé qui apportent des solutions aux femmes sourdes 

enceintes. En effet, nous retrouvons seulement quelques unités d’accueil et de soins pour les Sourds 

(UASS) pour les soins généraux dans de nombreux hôpitaux (4). Ces unités permettent l’accès à un 

interprète lors de consultations localisées dans l’hôpital où est situé le service. Cependant, 

l’accouchement reste une situation particulière par son statut imprévisible. Ainsi, la maternité de la 

Pitié-Salpêtrière à Paris, compte dans son activité une unité spécialisée dans l’accueil des femmes 

enceintes en situation de handicap qui permet à de nombreuses femmes sourdes franciliennes ou 

proches de cette région de se tourner vers ce centre hospitalier pour leur suivi de grossesse et leur 

accouchement. 

Ces unités spécialisées sont très peu répandues. Par conséquent, les patientes présentant une surdité 

s’orientent vers des maternités de proximités. Les équipes de ces structures peuvent être moins 

expertes dans la spécificité de la prise en charge des patientes sourdes. Ainsi, comment les sages-

femmes mettent en place des stratégies afin que ces femmes vivent leur accouchement dans les 

meilleures conditions possibles ?  

L’objectif de ce mémoire est ainsi de comprendre en quoi la surdité peut entraver la pratique 

professionnelle des sages-femmes en salle de naissance.  
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1 Matériels et méthode  

1.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude qualitative multicentrique n’impliquant pas la personne humaine (RNIPH). 

Elle a été faite à partir d’entretiens semi-dirigés auprès des sages-femmes ayant pris en charge des 

patientes sourdes en salle de naissance dans la région Auvergne-Rhône-Alpes (AURA).   

L’étude s’inscrivant dans une approche sociologique de la stigmatisation des patientes sourdes 

par les sages-femmes, il a été choisi de faire des entretiens semi-directifs pour comprendre 

l’acheminement des idées et des procédés mis en place entre la sage-femme et la patiente pour 

communiquer. De plus, cela permettait à la sage-femme de partager plus librement son ressenti et son 

opinion lors de la prise en charge mais aussi à postériori. La région AURA a été sélectionnée tout 

d’abord pour son accessibilité puis, parce qu’il s’agit de la région avec le plus grand nombre d’habitants 

recensés (5) sans maternité spécialisée dans l’accueil des Sourds qu’on peut retrouver en Ile-de-

France.  

Pour cette étude, le synopsis (Annexe II) et protocole de recherche ont été validés par le site de 

formation puis l’accord de confidentialité (Annexe III) et la déclaration d’une recherche ont été remplis, 

signés et déclarés par le promoteur, à savoir le centre hospitalier de Bourg-en-Bresse. 

 

1.2 Recrutement  

La population-cible était des sages-femmes qui avaient pris en charge des patientes sourdes en 

salle de naissance dans la région AURA. Le recrutement a été fait sur la base du volontariat. Les sages-

femmes ont eu accès à l’objet de notre étude à la suite d’un mail envoyé aux ordres des départements 

de la région AURA et aux cadres des services des pôles mères-enfants des différents hôpitaux de cette 

région. (Annexe IV) 

 

1.3 Déroulés des entretiens  

Un premier contact par mail ou par téléphone au préalable, avait pour objectif de rappeler la 

procédure d’entretien. Au total, dix entretiens ont été réalisés, d’une durée de 25 min à une heure, 

dont un effectué en présentiel et neuf en distanciel via un système de visioconférence. 
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Lors de ces derniers, une trame unique a été utilisée permettant de récolter de manière 

homogène les données nécessaires pour répondre à notre objectif de recherche. (Annexe V). Cette 

trame était enrichie par des questions de relance et a été actualisée après le premier entretien pour 

ajuster l’analyse.  

   

1.4 Analyse des données 

La bande sonore de chaque entretien a été enregistrée par une application téléphonique après 

accord de la sage-femme avec un rappel de sa possibilité de refuser ou d’arrêter à tout moment 

l’enregistrement. Puis, ils ont été retranscrits le plus fidèlement possible avec une anonymisation de 

la sage-femme sur un document Word. Les enregistrements seront effacés au terme de l’étude. Les 

retranscriptions ont été analysées dans un tableau de recueil des données sur le logiciel Excel 

permettant d’identifier les différents concepts mobilisés, d’objectiver les dimensions du discours et 

leur importance. (Annexe VI). 

 

1.5 Limites et points forts de l’étude  

Les points forts de l’étude résident dans le fait que les entretiens permettaient à la sage-femme 

de partager plus librement son ressenti lors de la prise en charge mais aussi celui perçu à postériori. 

De plus, l’aspect semi-directif induit à l’aide d’une trame, permettait de garder une équité entre les 

entretiens avec une même base et de cibler des catégories d’informations.  

Notre étude porte sur un sujet peu développé dans la recherche à savoir des représentations 

sociales de la surdité chez les professionnels de santé. 

Cependant, nous retrouvons comme points faibles le fait que l’analyse se base sur des échanges 

retranscrits. Il est possible que l’interprétation des propos puisse être différente de ce que les sages-

femmes ont pu penser. De plus, la visioconférence rend difficile l’analyse du non verbal, ce qui affecte 

l’équité avec l’entretien en présentiel. En outre, certaines sages-femmes étaient parfois distraites par 

la présence de leur enfant à proximité.   

Aucune sage-femme travaillant dans une maternité de type 3 n’a répondu, bien que ce soit 

dans ces établissement qu’il y a le plus d’accouchement, augmentant statistiquement le risque de 

prendre en charge des femmes sourdes. Ce qui aurait été intéressant car c’est le plus souvent ce type 

de maternité qui est associé à un UASS. Par conséquent,  l’analyse de la prise en charge des patientes 
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sourdes dans ces maternités est basée sur des extrapolations, ce qui peut compromettre l’objectivité 

des résultats.  

Parallèlement, l’accessibilité à l’étude était inégale dans certains départements du fait que deux ordres 

des sages-femmes ne transféraient pas les mails des étudiants sages-femmes afin d’éviter de 

surcharger les boites mails des sages-femmes. De plus, certaines maternités de la région n’ont pas été 

incluses dans l’étude car les adresses électroniques de certaines cadres n’étaient pas connues.   

La surdité ayant une grande variabilité d’expression, il est compliqué d’appliquer un même 

résultat pour autant de différences entre ces patientes.  
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2 Résultats et discussion 

Le nombre de nouvelles données a été regroupé dans un diagramme pour objectiver la 

saturation des données nécessaires à la validation et à l’exploitation des résultats. Cela a été obtenu à 

l’issue de dix entretiens.  

 

 

 

 

Pendant l’analyse des résultats, nous dégageons trois grands axes. Dans un premier temps, nous 

analyserons la prise en charge de la patiente présentant une surdité avec la stigmatisation inconsciente 

de la part des sages-femmes et un système de santé inadapté à leur prise en charge. Dans un second 

temps, nous étudierons les méthodes de communications et les spécificités de la relation entre le 

soignant et un patient sourd. Puis, dans une dernière partie, nous proposerons des propositions 

d’adaptations pour accompagner ces patientes.  
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2.1 La prise en charge de la patiente présentant une surdité. 

2.1.1 La stigmatisation de la patiente sourde  

Comment nommer une patiente présentant une surdité ?  

 C’est au fur et à mesure des entretiens que ce questionnement a émergé. En effet, de 

nombreux termes ont été utilisés pour parler de leurs patientes.  

Alice et Gabrielle disent « Sourds et malentendants » alors que Elisa et Inès « sourde et muette ».  

Parfois, différentes significations sont retrouvées pour un seul mot. Par exemple, pour Clara, le mot 

‘’malentendant’’ lui permet de faire une distinction entre les sourds profonds et les sourds qui 

possèdent une surdité partielle : 

 « Ce n’étaient pas des patientes qui étaient complètement sourdes, donc elles étaient 

malentendantes ». (Clara) 

Alors que pour les collègues de Brune, le mot est plutôt affilié à la capacité de parler :  

« Elles ont dit [à la relève]  : femme sourde et monsieur malentendant parce qu’il parle ». (Brune) 

Cette association entre la mutité et la surdité revient avec Inès qui explique que sa patiente essaye de 

parler « elle pouvait dire oui, non, mais c’était très bref », et qui pourtant la qualifie de « sourde et 

muette ».   

 

Dans son livre intitulé Les Sourds existent-ils ?, le sociologue Bernard Mottez décrit ces 

différentes dénominations comme révélatrices des représentations sociales qu’ont les individus qui les 

emploient (6). Effectivement, la mutité est présente dans de nombreuses représentations de la surdité.  

Cette dimension sociale est également perçue dans le sens donné, par Gabrielle, au mot ‘’sourd’’:  

« Après sourde, y’a aussi une connotation que je ne trouve pas très sympa». Ainsi, le fait d’associer 

« sourd et malentendant » lui permet d’alléger son propos.  

Le sociologue Bernard Mottez (6) nomme cette censure du mot ‘’sourd’’ par un phénomène 

d’euphémisation. C’est-à-dire que d’autres termes tels que ‘’déficient auditif, malentendant, 

hypoacousie’’ apparaissent pour minimiser le handicap. Pourtant, en regardant les dialogues en LSF, 

les Sourds se nomment eux-mêmes comme demi-sourd ou sourd profond. Pour eux, le mot ‘’sourd’’ 
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permet de s’identifier et n’a pas de connotation péjorative. Nous retrouvons aussi cette demande 

d’être nommé ‘’Sourd’’, le ‘’S’’ majuscule exprimant leur identité sociologique. (7) 

 

Cet aspect social des mots se retrouve indirectement dans les paroles de Brune et d’Alice : 

« Une femme normale, on ne l’aurait pas gardée » (Brune) 

« Par rapport à un autre couple ‘normal’’ ». (Alice) 

A travers ces propos, elles excluent les Sourds de la normalité. D’autres paroles énoncées dans les 

entretiens peuvent laisser sous-entendre cette différence :  

« Leurs maris n’ont rien dit spontanément et d’un côté, c’est très bien, on les accueille comme n’importe 

qui » (Clara).  

De plus, nous retrouvons cet écart à la normalité dans la définition de l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) : « La déficience auditive est l’incapacité à entendre aussi bien que quelqu’un dont 

l’audition est normale. »  

Mais qu’est-ce que la normalité ? Une société est faite de normes, c’est-à-dire un ensemble abstrait 

de ce qui doit être (8). Pourtant, selon le sociologue Howard Becker dans son ouvrage Outsider « la 

norme n’existe pas réellement» car elle est construite socialement (9) par le groupe socialement 

dominant. Le handicap est donc une déviance à ces normes. L’incompréhension et la méconnaissance 

de ces différences vont entrainer une incertitude. 

« C’était le grand inconnu pour moi. C'est ça aussi qui nous met en difficulté quand on rencontre ce 

genre de pratique». (Gabrielle) 

Ce sentiment va entrainer une recherche dans les représentations sociales de ce handicap pour savoir 

comment s’adapter à cette différence. Cependant, nous retrouvons une singularité dans chaque 

personne atteinte d’un handicap. Ainsi, nous identifions une stigmatisation de l’ensemble de la 

population.  

 

Une stigmatisation inconsciente  

 Les sages-femmes ont exprimé diverses émotions pendant les entretiens. Les rencontres avec 

une patiente sourde étaient synonyme d’appréhension. 
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« J’ai eu une petite appréhension avant de rentrer dans la salle en espérant que la relation allait 

fonctionner ». (Alice) 

Lors d’une interaction, l’individu prédétermine mentalement son échange et les réponses de l’autre 

en se basant sur ses représentations sociales.  La méconnaissance peut empêcher la mise en place de 

stratégies mentales préalables. En conséquence, cela peut entrainer un sentiment de stress. 

« C’est à chaque nouvelle personne qui la voyait [...] de dire : ah mince comment je vais faire ? Qu'est-

ce que je fais ? C'est stressant ». (Fleur) 

Certains professionnels peuvent ressentir de la peur. 

« Je percevais de la part de mes collègues [...] je ne sais pas communiquer donc je fuis. Elles n’étaient 

pas à l’aise, elles avaient peur. » (Hélène) 

Ces sentiments nécessitent un changement d’action qui permet de s’adapter à la situation. Cependant, 

la méconnaissance peut déstabiliser l’individu et conduire à une discrimination. Cette dernière se 

présente ici, comme un mouvement de retrait mais peut être aussi une inadaptation du soignant. 

« Avec les autres collègues, c'était un peu plus compliqué parce qu’elles ne font pas forcément l'effort. 

Elles ne vont pas du tout bouger les mains, elles sont statiques et elles font que les lèvres et elles ne 

font pas forcément l'effort d'articuler parce qu'elles se disent ‘’c’est bon, il lit sur les lèvres, donc il 

comprend et comme je ne sais pas signer, je ne fais rien.’’ » (Brune) 

 

Nous retrouvons différentes interprétations, selon les sages-femmes, concernant le 

comportement des patientes.  

« Très peu demandeuses et très discrètes » une attitude qu’elle associe au fait qu’ils « étaient sourds 

de naissance et ils ne se posaient pas beaucoup de questions en fait, je pense que toute leur vie, ils 

savaient que ça le ferait. Je pense que ceux qui sont totalement sourds depuis longtemps, ressentent 

des choses que nous, on ne ressent pas. » (Alice) 

« Ils se posent plein de questions comme tous les autres parents. » (Fleur) 

« Elles ressentent plus l’accouchement de façon primaire, bestiale que nous. Elles le vivent et elles 

savent où pousser ». (Alice) 

Cette référence à l’animalité est reprise par Fleur : « je n’ai pas l’air très professionnelle en essayant de 

faire le singe pour mimer ce que je veux raconter ».  
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La mutité est une conséquence de la surdité. Cependant, la conception de la pensée était 

fondée, pendant longtemps, sur le langage. Ce dernier étant ce qui différencie les hommes des 

animaux. Ainsi, il est récurrent de retrouver cette idée d’associer le Sourd et l’homme primitif dans 

l’histoire comme Aristote, philosophe de la Grèce antique, qui note dans son manuscrit Histoire des 

animaux « les Sourds de naissance émettent des sons, mais n’ont pas de langage» (10). Cette 

description est retrouvée dans les dires de Fleur :  

« Elle a essayé de me dire merci, mais tu comprenais l'intention, mais ce n’était pas vraiment ça. Des 

petits sons comme ça ».  

Clara aborde l’oralisation de la patiente différemment :  

« Je ne connais pas encore le dossier de la patiente, mais je vois assez rapidement qu'il y a quelque 

chose de plus, qui est inhabituel en tout cas dans la parole, dans la communication. Sans être péjoratif 

ou autre, ce sont parfois des patientes où je me suis dit ‘’Est-ce qu’il y a un déficit intellectuel ?’’ »  

Cette formulation de phrase souligne la présence de préjugés associant la surdité à une éventuelle 

déficience mentale. Cette liaison est décrite par Annie Dumont, orthophoniste, dans son livre 

L’orthophoniste et l’enfant sourd : : « il [l’entendant] se trouve dérouté par ce timbre qui déclenche en 

lui des images avec des connotations de maladies mentales voire d’arriération mentale. » (11). 

L’oralisation est une méthode de communication appréciée par les soignants car elle facilite l’échange 

entre Sourds et entendants.  

« Comme elle parle bien, elle avait vraiment sa place. Tout ce qu'elle avait à me dire et les questions 

qu'elle avait à me poser, elle me les posait directement ». (Diane) 

Cependant, l’oralisation demeure un exercice difficile pour les personnes sourdes. Ainsi, cette 

méthode de communication peut être abandonnée dû à la difficulté d’apprentissage. De plus, certains 

Sourds ne souhaitent pas oraliser car ils savent que leur voix est différente et ainsi, peut amener à une 

discrimination.  

 

La connaissance et la compréhension des spécificités de l’autre peuvent contribuer à réduire ce stress 

de l’inconnu et ainsi prévenir toute forme de discrimination. Laurence Bedeau, associée au cabinet des 

études ELABE explique que l’«on peut être ignorant, on peut ne pas savoir mais il faut aussi faire preuve 

d’une grande ouverture d’esprit, d’une acceptation de la différence » (12) pour comprendre au fur et 

mesure comment l’autre fonctionne et ainsi, adapter son attitude à son interlocuteur. Cet aspect est 

(CC BY−NC−ND 4.0) ROYET



14 
 

visible par les expériences de communication et par la création du lien que la sage-femme va mette en 

place avec la patiente. Nous aborderons ce point un peu plus loin dans l’analyse.  

 

2.1.2 Un système de santé problématique 

L’obligation du port du masque 

 Le port du masque est mentionné fréquemment, lors des entretiens, comme un obstacle à la 

communication.  

« C’était à l'époque du Covid où on était masqué et ça, c'était ce qui était peut-être le plus difficile à 

gérer» . (Diane)  

« La professeure de LSF nous avait dit qu’il fallait être très expressif, par exemple, ‘’mal’’ faillait pas le 

dire avec un sourire ». (Jasmine) 

Les patientes sourdes sont très attachées à la communication visuelle. Elles ont besoin de voir le visage 

de leur interlocuteur pour pouvoir lire sur les lèvres et accéder à ses expressions faciales. Comme le 

témoignent des Sourds dans le journal Le Parisien « Communiquer avec une personne qui porte un 

masque, pour moi, c’est impossible. C’est comme si la personne avait un panneau devant elle et que je 

ne la voyais plus du tout» (13). La plupart des entretiens ont évoqué une prise en charge de ces 

patientes lors de l’épidémie du COVID, qui imposait le port du masque en continu. Cependant, les 

sages-femmes ont toutes relevé qu’il était indispensable d’enlever leur masque.  

« Même si c'était le covid, j'avais pris le parti d'enlever mon masque pendant mes échanges avec eux. » 

(Gabrielle) 

Mais, Gabrielle énonce des moments problématiques : 

« Ce qui était compliqué pour moi, c'était de me faire comprendre pendant les efforts de poussée. Il n’y 

avait pas que le covid, il y avait aussi pour protéger leur bébé. Donc là, j'étais obligée, ce n'était pas 

concevable pour moi d'enlever mon masque à ce moment-là. ».  

De plus, Jasmine constate que le masque peut être facilement oublié surtout dans une période où le 

port est constant :  

« Au début tu te sens un peu bête parce que tu parles, tu articules, mais tu as le masque. » 
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Lors de soins médicaux notamment pendant des gestes exposants aux liquides biologiques, il existe 

des recommandations hygiéniques concernant le port du masque (14) afin de prévenir les infections. 

Cependant, cela rentre en conflit avec la nécessité de communiquer pour accompagner la femme dans 

ce moment délicat. Elisa mentionne une piste possible :  

« On a enlevé les masques et mis des visières. »  

Le COVID en imposant le port du masque au quotidien, a permis de mettre en évidence à plus grande 

échelle les problématiques rencontrées par les Sourds avec le masque. Il a donc fallu trouver des 

adaptations, ce qui a conduit à la création des visières et des masques transparents. (Annexe VII). 

Pourtant, si ces aménagements peuvent permettre de préserver hygiène et communication, ils restent 

encore très peu répandus dans les salles de naissances ou mal entretenus comme le remarque 

Jasmine : 

« Généralement elles sont toutes fissurées, tachées, elles [les patientes] ne voient pas très bien ton 

visage non plus. »  

 

Le manque d’interprète 

 Dans son entretien, Alice valorise la présence de l’interprète :  

« Dans le dossier, j’avais directement le numéro de l’interprète et je me souviens que c’était une femme 

qui est venue directement donc ça a beaucoup simplifié ».  

L’Haute Autorité de Santé (HAS) considère que seul le recours à un interprète professionnel permet de 

garantir d’une part, aux patients les moyens de communication leur permettant de bénéficier d’un 

égal accès aux droits, à la prévention et aux soins de manière autonome et, d’autre part, aux 

professionnels les moyens d’assurer une prise en charge respectueuse du droit à l’information, du 

consentement libre et éclairé du patient et du secret médical (15). Puisqu’ « une erreur d'interprétation 

peut avoir des conséquences très graves, en cas de dialogue entre une femme enceinte et un médecin » 

note Guylaine Paris, présidente de l’association des interprètes de LSF (16).  

Cependant, le recours à un interprète reste très exceptionnel. Diverses raisons ont été retrouvées :  

- Un manque de ressources : « il y a des numéros dans un classeur parce qu’il y a beaucoup de 

femmes étrangères qui ne parlent pas français. Mais interprète en LSF jamais vu»  (Hélène) 
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- L’absence ou l’ignorance d’information sur ce service : « Au niveau des interprètes, c’était la 

journée. Mais il n’y avait pas les cadres ce jours-là, soit elles étaient absentes ou soit elles 

étaient déjà parties. Du coup je n'ai pas pu leur poser la question.» (Fleur) 

- Un accompagnant dont le rôle d’interprète est attribué : « il [l’hôpital] considérait que son 

interprète c'était son conjoint parce qu'il savait bien lire sur les lèvres» (Jasmine)  

- Ou la sensation de ne pas avoir besoin : « J'avoue que de toute manière, la question ne s'est 

pas posée. Donc, je n'ai même pas été regardée si une personne était disponible » (Elisa).  

Mais, le principal obstacle à l’utilisation des interprètes est le manque de professionnels formés. L’état 

se retrouve donc, dans une impasse. En effet, il rédige une loi en 2005 (17) qui reconnait la LSF comme 

langue à part entière et accorde le droit de demander un interprète. Cependant, les hôpitaux n’ont 

pas la capacité de recruter du personnel adapté à cause de ce déficit en personnes qualifiées.  

 

Pour remédier à cela, il est parfois demandé à l’accompagnant de jouer le rôle d’interprète surtout s’il 

est entendant comme l’énonce Fleur et Diane : 

« Si y’en avait qu'un des deux qui était sourd, il y en aurait un qui aurait pu m'entendre et faire la 

traduction directement. ». (Fleur) 

 « J’avais quand même la grande chance qu’il y ait ce conjoint qui traduise, il savait qu’il avait un vrai 

rôle à jouer». (Diane) 

Néanmoins, ce rôle peut devenir un élément perturbateur dans l’intégration de la patiente dans sa 

prise en charge. Hélène l’illustre en prenant l’image des patientes étrangères :  

« Quand tu as une patiente qui ne parle pas français et que le mari parle français, en fait tu parles au 

mari, tu ne parles pas à la patiente très souvent ». 

 Cette forme d’exclusion de la patiente est retrouvée dans les dires de Clara : « Je me dis :  ‘’ce n’est 

pas bien parce que je ne me suis même pas adressée à la personne directement concernée’’ ».  

De plus, l’interprétariat par un proche soulève la question du secret médical comme le montre l’étude 

Comment les patients Sourds perçoivent-ils leur prise en charge en médecine général ? (18) « Un proche 

est quelquefois sollicité pour la consultation mais globalement peu a apprécier pour des raisons de 

confidentialité ». Comment pouvons-nous être sûre que le proche va transmettre des explications sans 

influencer l’opinion de la patiente ? Ne peut-il pas faire pencher l’avis de la patiente en y reflétant le 

sien ? La façon dont il va traduire peut compromettre la prise en charge de la patiente, car il peut 
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simplifier des éléments. De plus, il parait parfois délicat de parler de détails personnels concernant la 

patiente à quelqu’un de son entourage.  

 

Le manque de temps  

« Ce qui est indispensable : c’est d’avoir le temps » (Alice).  

Il est intéressant de noter que ce ressenti est partagé par toutes les sages-femmes, y-compris celles 

qui n’étaient pas pressées par l’activité. 

« C’est vrai que si ça avait été sur une garde où j’aurais eu deux patientes en plus, ça aurait été 

compliqué ». (Brune) 

Effectivement, Diane explique que la discussion avec une patiente sourde demande plus de temps. 

« Je n’y rentrais pas sereine comme la salle d’à côté car je savais qu’il fallait peut-être reprendre plus 

calmement, répéter, reformuler, essayer d’associer d’un peu des gestes. Cela pouvait me mettre en 

difficulté qu’elle ait besoin que je reste un petit peu plus ».  

« Je culpabilise un petit peu parce que je n’ai pas le temps, je ne peux pas la prendre en charge 

correctement » (Jasmine) 

Ce qui met en évidence une culpabilité de ne pas pouvoir faire son devoir de soignante car il y a des 

conséquences sur la qualité de sa prise en charge. 

 

Les répercussions sur la prise en charge  

Cette communication incertaine, entravée par le masque à certains moments et restreinte par 

le manque de temps, impacte sur la qualité de la prise en charge.  

« Moi ça a attiré mon attention sur [...] comment tu peux avoir une perte d’informations qui est énorme, 

parce que quand la communication est plus difficile, on essaye d’aller droit au but » (Hélène) 

 

Les sages-femmes nous rapportent que les explications apportées aux patientes sont simplifiées.  

« Je n’ai rien expliqué du tout. Après j'ai dit tout va bien, c'est tout. Je pense que j'aurais voulu lui 

expliquer tout dans le détail » (Jasmine).  
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Parfois, l’information est tout simplement abandonnée :  

« Les gestes techniques, tu ne les expliques pas. Par exemple, la prise de sang que j’ai faite, je n’ai pas 

expliqué ce qu’on cherchait » (Jasmine).  

Cependant, une prise en charge requiert des informations claires pour inclure la patiente dans ses 

soins. Le défaut de communication entraîne une information incomplète à la patiente mais aussi une 

insatisfaction de la sage-femme dans sa prise en charge. 

- Jasmine évoque la culpabilité : « Je culpabilise un petit peu parce que je n’ai pas le temps, je ne 

peux pas la prendre en charge correctement ».  

- Clara mentionne de la frustration : « Repartir d’une chambre en se disant ‘’je ne suis pas sure 

qu’elle ait compris ce que j’ai voulu lui transmettre’’, c’est un peu frustrant. On n’a pas 

l’impression d’avoir bien travaillé»  

- Et Diane de l’appréhension « Je n’y rentrais pas sereine comme la salle d’à côté. »  

Des sages-femmes telles que Clara essayent de se rassurer en évoquant la multiparité de sa patiente 

qui pourrait pallier au manque d’informations données.  

« On se rassure bêtement aussi sur des choses comme ça. C'est une multipare, elle connaît ci, elle 

connaît ça. » (Clara) 

 

L’interrogatoire peut être difficile voire négligée.  

« Heureusement qu'elle est venue avec son dossier, que tout était noté. Pour les antécédents, c'est 

extrêmement dur. » (Jasmine) 

« J’avoue que par exemple, tout ce qui était un peu côté psychosocial, c'est parti un peu à la trappe [...] 

la conversation qui te permet de voir l'investissement de cette grossesse, leur organisation ». (Fleur) 

Or, nous savons cet interrogatoire est capital pour dépister les facteurs de risques psycho-sociaux. La 

grossesse est une période de vulnérabilité psychique importante pour les femmes et que le suicide est 

une des premières causes de mort maternelles en France, selon une étude de Santé Publique France 

(19). La présence de la surdité ne doit pas conduire à négliger ces risques, et il est important de les 

prendre aussi en compte pour proposer la même prise en charge à toutes les patientes. 

Ainsi, quand Alice dit : On se répartit toujours les dossiers, et si quelqu’un a un dossier compliqué, ça 

en vaut 2. »  
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Il serait intéressant de prendre en compte cet aspect dans l’organisation de l’équipe pour ainsi, avoir 

plus de temps à accorder à la patiente. 

« Il faudrait pouvoir se détacher un peu comme on peut suivre sur un projet physiologique une patiente 

qui accouche sans péridurale, qui peut avoir besoin de plus de présence ». (Clara) 

Cependant, la surdité n’est pas toujours considérée, dans la répartition des dossiers, comme un 

élément de difficulté de prise en charge.  

 «Il n’y a même pas un moment où on s’est dit : est-ce que c’est plus compliqué comme dossier ou 

pas ? » (Alice) 

En effet, la surdité n’est pas une complication médicale ou un facteur de risque à l’accouchement mais 

nécessite de prendre du temps pour adapter l’organisation des soins comme l’aborde Jean Dagron 

dans son livre Les Silencieux «Le temps des soignants est compté. Le temps nécessaire avec un Sourd 

est beaucoup plus long et la charge de travail incontestablement accrue». (20) 

 

L’urgence, révélateur d’un manque d’anticipation  

L’urgence est encore un moment délicat, pour les Sourds, où tout doit se faire rapidement.  

« Tu es obligée d'aller vite, même avec les patientes qui t'entendent. Tu n’as pas forcément le temps de 

tout expliquer » (Fleur).  

 « Quand on a un code rouge, c’est un code rouge : on n’a pas vraiment le temps de lui expliquer. Je 

pense que c’était très perturbant, car de base sur un code rouge avec une patiente classique, tu n’as 

pas le temps d’expliquer grand-chose. » (Hélène) 

L’urgence surtout vitale est souvent un moment de rupture dans la communication entre le patient et 

le soignant.  

Si certaines sages-femmes montrent une anticipation de la possible urgence : 

« J’ai beaucoup montré le tracé. Je leur ai dit que ce n’était pas bon si le cœur descendait.. J’ai montré 

les ralentissements car il y en avait mais en leur disant que tout va bien » (Alice). 

D’autres admettent au contraire ne pas avoir su devancer la pathologie :  

« Là je t'avoue. J'étais dans le déni et je crois que ça ne m'a même pas traversé l'esprit. Je t'avoue que 

là, j'ai pas du tout anticipé, je n’y ai même pas réfléchi » (Gabrielle) 
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« Je me suis très vite dit au moment de l’accouchement : ‘’et s’il se passait quelque chose ?’’ » (Clara).  

Pendant l’urgence, la patiente peut être très angoissée.  

« Le bébé était un peu KO a à la naissance. Et direct, le pédiatre l'a emmené à côté dans la salle de 

réanimation. Mais la femme qui ne comprend pas, qui n'entend pas, elle voit son bébé partir, elle était 

un peu paniquée. [..] J'ai pu lui mimer pédiatre, et elle a compris». (Inès) 

La patiente a besoin d’avoir les renseignements lui permettant d’analyser la situation, d’autant plus 

dans ces situations d’urgence. Ainsi, la présence d’une personne qui pourrait lui apporter des 

informations permet de soulager ce ressenti. (21) Une entraide est souvent nécessaire.  

« On est quand même trois sages femmes, assez facilement, il y a des collègues qui viennent t'aider ». 

(Fleur) 

Ainsi, un des membres de l’équipe peut se détacher pour répondre aux questions de la patiente et 

lever ses inquiétudes. Cependant, cette possibilité n’est pas toujours réalisable surtout dans les 

maternités de type 1 où la sage-femme se retrouve souvent seule.  

« Il n'y a qu’en seule sage-femme en salle dans l’endroit où je travaille. » (Elisa) 

 

Les urgences sont souvent protocolisées et formalisent le travail en équipe. Ainsi, chaque professionnel 

a un rôle défini à jouer pour assurer une prise en charge rapide et efficace.  Mais, dans les situations 

telles que les efforts expulsifs, l’entraide est peu abordée lors des entretiens. Pourtant, il existe une 

collaboration dynamique entre l’auxiliaire de puériculture et la sage-femme pendant ces moments. 

Les sages-femmes décrivent souvent un retrait des autres professionnels de santé dans la prise en 

charge de la patiente :  

«Après, l’AP, elle s'est un peu plus mise en retrait » (Elisa).  

« On est avec une auxiliaire en général à l'accouchement. Donc elles reprennent aussi ce qu'on dit 

quand ce n’est pas compris par la patiente. Mais là, je crois que l'auxiliaire, c'est plutôt faite toute 

petite » (Brune) 

Cet isolement conduit la sage-femme à développer des stratégies individuelles avec la patiente. 

« Lorsqu’on a fait l'essai de poussée, j'ai essayé de mettre en place des petits gestes qu'elle a pu 

retrouver quand on s’est vraiment installée » (Inès) 
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Les essais des efforts expulsifs sont généralement menés par la sage-femme seule ; peut-être que cela 

pourrait expliquer aussi pourquoi nous ne retrouvons pas de stratégies collectives. L’auxiliaire de 

puériculture peut devenir une aide précieuse et un intermédiaire entre elle et la patiente  

« J’ai essayé d'essayer de faire comprendre, de comment pousser avec des pressions sur la cuisse. 

C'était assez compliqué. Donc finalement, je l'ai guidée avec mes doigts et c'est ma collègue AP qui 

était là, qui elle a enlevé son masque comme elle était à la tête et qui la faisait pousser pour moi» 

(Gabrielle) 

 

Le stress de la patiente peut être aussi réduit par l’anticipation (22). Inès et Alice ont prévenu la 

patiente en amont des complications éventuelles, la rendant ainsi plus actrice dans sa prise en charge.  

« On lui a dit que ça faisait une demi-heure qu’elle poussait et qu'on devait appeler le gynécologue pour 

qu'il puisse voir et qu'il allait sûrement l’aider. » (Inès)  

« J’ai le souvenir d’avoir beaucoup montrer le tracé» (Alice).  

Les cours de préparation à la natalité et à la parentalité (PNP) abordent différents aspects de la 

grossesse, de l’accouchement et de la parentalité. Ils peuvent devenir une source d’informations sur 

les éventuelles urgences que la femme peut être amenée à rencontrer et ainsi, réduire ce sentiment 

de méconnaissance de la patiente. Il serait donc, intéressant de connaitre l’accessibilité des femmes 

sourdes à des cours adaptés en région AURA et de connaitre le ressenti du couple à l’issue de ces 

interventions.  

 

2.2 La relation soignant-soigné  

2.2.1 Les différents aspects de la communication 

La communication entre la sage-femme et la patiente est essentielle pour assurer une prise en 

charge adaptée. Nous retrouvons donc différents moyens de communication énoncés pendant les 

entretiens. Cependant, chaque méthode possède des limites plus ou moins connues par les sages-

femmes. 

Le français écrit  

Le français écrit est présenté lors des entretiens comme une méthode de première intention 

car décrite comme une évidence.  

(CC BY−NC−ND 4.0) ROYET



22 
 

« On est passé au petit papier quand j'ai compris qu'elle était complètement sourde » (Fleur)  

« Heureusement qu’on peut écrire. L'ordonnance c'est simple : je montre, ils lisent. » (Jasmine) 

Etant visuel, les Sourds a priori n’auraient pas de problèmes à utiliser l’écriture. Pourtant, il existe un 

nombre conséquent de personne sourdes illettrées. C’est-à-dire qu’ils possèdent une maitrise 

insuffisante de la langue écrite malgré une scolarisation. En effet, le français écrit est une 

représentation visuelle de la structure sonore de la langue, ce qui explique pourquoi la transposition 

de la langue en écriture peut-être une difficulté pour les Sourds. En n’ayant jamais entendu de 

phonème, ils ont besoin de mémoriser les mots. Cependant, les mots médicaux comme le rappelle 

Gabrielle : 

« Ce ne sont pas non plus des mots qu’on entend tous les jours » ce qui peut rendre difficile la 

compréhension. » 

La syntaxe du français écrit diffère de celle de la LSF. Ainsi, le sourd apprend la forme type du français 

écrit (sujet-verbe-complément). Toutes formes de phrases différentes est plus ou moins difficile à lire 

pouvant, parfois, altérer le sens de la phrase (15, 16). 

 

La lecture labiale 

La lecture labiale est décrite comme une aide à la communication.  

« Dans la relève, on m’a dit qu’elle était sourde et malentendante mais qu’elle lisait sur les lèvres par 

contre, son conjoint était sourd et malentendant, mais il ne lisait pas sur les lèvres» (Gabrielle) 

Cependant, cette technique est variable car elle est influencée par la façon de parler de 

l’interlocuteur et par la connaissance de la personne qui décrypte.  

Gabrielle note  « Elle me disait que je parlais un peu trop vite, donc elle avait du mal et quelquefois il y 

avait des termes techniques qu’ils n'arrivaient pas à lire sur les lèvres ».  

La lecture labiale est souvent véhiculée comme une évidence pour les Sourds pourtant il existe une 

disparité entre les Sourds concernant leur capacité à lire sur les lèvres comme Inès le note en faisant 

la différence entre sa patiente et son mari  

« Elle lisait sur les lèvres, lui pas du tout » (Inès) 
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Selon les études, cette méthode permet de lire environ 30 à 40% de ce qui est dit et après, c’est grâce 

au contexte et surtout une suppléance mentale que 70 à 80% du message peuvent être compris (25). 

Cependant, cette demande intellectuelle n’est pas durable dans le temps (26). De plus, la langue 

française comprend de nombreux sosies labiaux, c’est-à-dire que les mouvements des lèvres seront 

identiques pour prononcer certains mots (par exemple : pain-bain-main) rendant difficile parfois 

l’interprétation des propos. Par ailleurs, Fleur remarque que  : 

« Parfois on se lave les mains et on leur parle »  

Ces comportements inconscients peuvent parasiter la lecture. 

 

LSF et le mime 

Parmi les sages-femmes interrogées, certaines avaient pu suivre une formation de LSF pendant 

leurs études. Elles ont éprouvé de la satisfaction à l’utiliser.  

« Rien que de dire ‘’bonjour, je suis Brune et de signer sage-femme’’ déjà j’étais refaite. Se dire que ce 

que tu as appris pouvait servir». (Brune)  

Elles ont également toutes souligné : 

« En vrai, il faut pratiquer, c'est horrible. A l'heure actuelle, tu me demandes de reprendre en charge 

cette même patiente, ma prise en charge sera beaucoup moins efficace.» (Inès).  

«Je me suis rendue compte que j'avais vraiment aucun reste, que cela allait être un peu plus difficile 

que ce que je pensais.» (Jasmine) 

Cependant, même si elles ne connaissent pas les signes, elles notent que les mimes sont essentiels.  

« En fait, tout se mime, même si on ne sait pas le dire en langue des signes ». (Inès) 

« La dame elle te regarde, tu lui montre la position. C'est quand même plus facile. Tu peux mimer les 

gestes très facilement. » (Jasmine) 

En effet, les soignantes qui ont évoqué les mimes sont celles qui avaient eu une formation en LSF. Si 

cette méthode était efficace pour ces dernières, elle restait parfois plus compliquée à appliquer pour 

d’autres :  

« Je n’ai pas l’air très professionnelle en essayant de faire le singe pour mimer ce que je veux 

raconter même si c’est ce qui te vient le plus spontanément» (Fleur).  
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Lors des entretiens, nous remarquons que les sages-femmes sont souvent à l’initiative du moyen qui 

sera utilisé pour la communication. Cependant, la méconnaissance des professionnels de santé sur les 

modes de communication des Sourds et sur leurs spécificités rend les informations parfois inadaptées. 

Il existe de multiples formes de surdité et le moyen de communication (LSF, oralisation, écrit, Langage 

parlé complété (Annexe VIII)) est une décision personnelle. Il est nécessaire alors de mettre en place 

des prises en charge modulables et uniques pour chaque patiente. L’incertitude sur la communication 

à adopter peut provoquer un stress. 

« C'est à chaque nouvelle personne qui la voyait en dehors de ses consultations de dire : ‘’ah mince 

comment je vais faire ? Qu'est-ce que je fais ?’’. (Fleur) 

Cependant, Diane a moins ressenti ce stress car elle était directement informée des capacités 

linguistiques de sa patiente .  

« Au moins, c’était facile de savoir, tout de suite, avec qui j’avais affaire». (Diane) 

Il peut être intéressant que la base de l’échange provienne des moyens de communication des 

patientes. Comme le rappelle Bernard Mottez, sociologue : « La surdité n’est pas exclusivement une 

affaire de l’oreille, elle n’est pas non plus l’affaire d’une personne, elle repose sur les rapports qu’au 

moins deux personnes entretiennent entre elles »(6). Ainsi, il est requis d’expérimenter ensemble pour 

connaitre l’interlocuteur. Il est possible que la première méthode choisie ne fonctionne pas et qu’il soit 

nécessaire d’utiliser d’autres répertoires de la communication.  

« J’essayais d’abord de signer, je disais des mots. Si je voyais que les signes, ils ne comprenaient pas, 

j’essayais de faire des phrases avec ma bouche, en parlant. Et s’ils ne comprenaient pas, j’écrivais.» 

(Brune) 

 

L’expression du visage 

Il est évoqué durant les entretiens des moments forts en communication non exprimés par la 

parole mais par le corps.  

« Ils [les sourds] comprennent beaucoup plus de choses par nos gestes et nos attitudes. Ils sont très 

observateurs par rapport aux comportements non verbaux » (Alice) 

« Plein de choses qui passaient par nos regards » (Elisa) 
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Les expressions du regard et du visage sont abordées lors des entretiens.  

« La professeure de LSF nous avait dit qu’il fallait être très expressif, par exemple ‘’mal’’ faillait pas le 

faire avec un sourire ». (Jasmine) 

Mais même si Clara n’a pu suivre ce type de formation, elle remarque :  

« On lisait énormément de choses sur leurs visages, dans leurs gestuels, en n'étant même pas formée 

à langue des signes. C'était peut- être plus corporel ou observer le visage, mais il y avait des choses qui 

parlaient clairement. ».  

En effet, dans tous les entretiens, les sages-femmes ont mentionné les émotions de leur patiente, leur 

permettant d’interpréter sa compréhension et ses ressentis.  

« Ça permet autant, si non plus, d'émotions ou de lien avec la femme. » (Elisa) 

Les sages-femmes ont remarqué que les patientes étaient très sensibles à leur expression extra-

verbale.  

« Quand tu vas leur dire que ça va bien, le fait de sourire pour essayer d’être rassurant ». (Fleur) 

« Je communiquais avec les gestes que j’ai appris [...] et avec l’expression du visage aussi » (Inès)  

En effet, les Sourds sont habitués à faire attention à chaque détail du visage et au message transmis 

par les yeux comme il est décrit dans le documentaire J’avancerai vers toi avec les yeux d’un Sourd  

« on [les Sourds] ne regarde pas les mains de celui qui signe, on se connecte à son visage ». (26) 

 

La communication tactile 

Quelques sages-femmes ont pu aussi faire passer des messages par le toucher : 

« J’essayais de garder tout le temps un contact avec elle que ce soit du regard ou au toucher » 

(Jasmine).  

Ce support a surtout été énoncé lors des efforts expulsifs où les femmes ressentent un concentré de 

sensations et d’émotions qui peuvent les amener à fermer les yeux.  

 « A un moment, elle fermait les yeux du coup, elle ne me voyait plus, ce que j’ai fait, c’est que je tapotais 

sur sa jambe, en mode : encore, encore, encore. » (Inès)  
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Elle a initié ce code de communication tactile pour lui montrer sa présence, la guider et l’encourager. 

Cela permet aussi de mener et de corriger parfois les efforts expulsifs.  

« Elle avait mal et elle a fermé les yeux donc je ne pouvais pas lui dire. Quelquefois, elle poussait en 

saccadé [...] j’ai fini par un moment sans contraction, a instauré un code avec elle, de lui dire tant que 

je vous tapote la cuisse, vous poussez et quand je ne tape plus, vous arrêtez». (Brune) 

Mais, ce code n’est pas universel. 

« Je faisais des pressions en fait au niveau de la cuisse, mais clairement, ce n'était pas satisfaisant. Avec 

l'analgésie, ça ne lui convenait pas et ce n’était pas efficace ». (Gabrielle) 

Le tapotement ne fonctionnant pas avec sa patiente très anesthésiée, elle a trouvé une autre méthode 

d’accompagnement tactile :  

« J’ai guidé en bas en appuyant, en stimulant au niveau des releveurs de l’anus » (Gabrielle).  

La patiente sourde est décrite souvent par les sages-femmes interrogées comme sensible au 

comportement, aux expressions du visage et aux autres communications dites non-verbales. Ainsi, 

presque toutes les sages-femmes ont montré une facilité à se tourner vers ces méthodes qui leur 

permettent de comprendre les patientes et de pouvoir leur transmettre des informations. Ainsi, cela 

leur permet de créer un lien sans avoir à parler.  

 

2.2.2 Les spécificités d’une relation entre un soignant et un patient sourd  

L’importance du lien  

Dans plusieurs entretiens, les sages-femmes ont mentionné le lien qui se crée avec la femme 

au fur et à mesure de la prise en charge. 

« J’essayais de me faire comprendre, et du coup, de créer un lien pour que moi aussi je la comprenne. 

C’était un vrai travail d’équipe ». (Inès) 

Pour créer ce lien, les sages-femmes évoquent de multiples sujets autres que l’accouchement avec 

leurs patientes. 

« Je suis quelqu'un qui aime bien passer du temps avec les patientes, expliquer plein de choses ou 

discuter de toute autre chose qui n'a rien à voir avec l'accouchement. » (Elisa) 

(CC BY−NC−ND 4.0) ROYET



27 
 

Au fur et à mesure de l’apprentissage de la patiente et de la création de la relation, des codes peuvent 

se construire entre elles. 

« On avait développé une petite technique déjà pendant la grossesse pour lui faire entendre le cœur du 

bébé. Je battais avec mon doigt le rythme cardiaque fœtal, ce genre de choses ». (Elisa) 

 

Les interactions et les expériences qu’ils rencontrent ensemble permettent de délier les préjugés 

engendrés par la stigmatisation et laisse place à une dimension sociale mêlant la propre perception de 

l’autre à des facteurs cognitifs et émotionnels.  

« Comme moi, mon premier ressenti, sans connaître les antécédents de la patiente, dans sa façon de 

s'exprimer, j'ai l'impression que ce sont des patientes qu’on y associe aussi un peu un déficit intellectuel. 

[...] Le fait de les avoir côtoyées, j'ai eu l'impression d'avoir un rôle un peu d'entremetteuse et de dire ’’ 

Attendez, les discours là, ça me gêne un petit peu. Cette patiente est autant capable qu'une autre’’» 

(Clara) 

Elle remarque donc que le fait de côtoyer la patiente sourde a changé ses représentations. Ce 

processus est accentué par l’attitude de ses collègues qui n’ont pas d’interaction avec la patiente et 

qui gardent leurs préjugés.  

 

Toutefois, une incapacité à créer ce lien peut porter préjudice à une prise en charge. 

« Ça a été assez rapide, elles [la sage-femme précédente et la patiente] n’ont même pas eu le temps de 

se mettre en place un véritable lien » (Hélène) 

Ce qui entraine un manque de compréhension de la patiente et une méconnaissance de ses besoins. 

En conséquence, la prise en charge ne peut pas être adaptée suffisamment à la patiente, ce qu’Hélène 

nomme comme « un défaut de prise en charge ».  

 

Une relation déséquilibrée  

La relation soignant-soigné est aujourd’hui une thématique abordée dans toutes les filières 

santé, comme un élément central des soins. Cette relation est fondée sur une asymétrie. Le patient 

devient passif en se remettant aux mains du soignant (27). Ce dernier nécessite donc, de rencontrer 

l’autre, de l’écouter et de lui faire comprendre qu’il est présent pour le patient.  
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Depuis la loi Kouchner de 2002 (28), le soignant doit s’assurer de délivrer une information claire et 

adaptée à son interlocuteur.  Cependant, avec la surdité, le soignant rencontre un défaut de 

communication qui lui demande de trouver des stratégies d’adaptation pour avoir une prise en charge 

de qualité.  

« ll fallait que je révise, que je regarde avant d'aller voir» (Brune) 

 « Avant, j’avais passé dix minutes devant la porte pour savoir quoi dire sur internet ». (Hélène) 

Les sages-femmes soulignent la nécessité de s’investir physiquement dans cette relation. 

« Ça demande de l'énergie, c'était fatiguant [...] Mais enfin, je ne me suis pas forcée à le faire, c'était 

normal de le faire, mais du coup ça demande vraiment un peu plus d’investissements. ». (Brune) 

Une réelle adaptation est nécessaire pour bien communiquer.  

« Je savais qu’il fallait peut-être reprendre plus calmement, répéter, reformuler, essayer d’associer d’un 

peu des gestes». (Diane) 

 

Cependant, les patientes sourdes ont besoin d’être actrices de leur prise en charge. 

« C’est la patiente à ce moment-là, qui doit être hyper actrice dans sa prise en charge parce que les 

équipes n’ont pas l’habitude de communiquer avec des gens dans cette situation-là ». (Hélène) 

« C'était une patiente qui était vraiment, on va dire qu'elle faisait beaucoup d'efforts. Elle essayait de 

faire des choses. On voyait qu'elle essayait vraiment quand même d'entrer en contact ». (Elisa) 

La relation entre le soignant et le soigné est donc déstabilisée engendrant parfois des efforts supérieurs 

de la patiente par rapport à ceux du soignant.  

« Après moi à mon niveau, j'ai juste enlevé mon masque, donc ce n’est pas non plus la fin du monde 

[...] Je pense que ça lui a demandé beaucoup d’énergie de faire la traduction et de lire sur les lèvres » 

(Gabrielle).  

Ainsi, ce renversement de la relation soignant-soigné occasionne un sentiment d’inaccomplissement 

et de culpabilité de la part du professionnel de santé, qui ne peut donner un accompagnement riche 

comme il le voudrait.  

« Moi la communication, c'est la base dans mon métier. Et si je n'arrive pas à communiquer avec les 

patients, je suis malade » (Brune)  
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« C’est le bazar et quand tu as potentiellement du temps pour souffler après la césarienne, tu ne peux 

pas non plus communiquer avec elle. Tu as un grand sentiment de culpabilité » (Hélène)  

 

2.3 Lever le stigmate  

Cette dernière partie cherche à proposer des actions humaines et matérielles pour permettre 

d’inclure au mieux les patientes sourdes dans les services de salle de naissance.  

 

2.3.1 Sensibilisation des équipes  

Un besoin de changement dans la formation   

 « La langue des signes à l'école, quand même, c'est pas mal. » (Inès) 

Ces formations de LSF ont été d’une grande aide pour les sages-femmes car elles leur offraient un 

moyen de communication et les sensibilisaient à la surdité . Cependant, ces initiations sont le plus 

souvent optionnelles et parfois contraignantes pour les étudiants. 

« L’école essaye de faire un peu changer des choses avec la proposition sur nos cours pour apprendre 

les bases [de la LSF]. Je trouvais ça dommage que je n’y pas assisté mais j’avais d’autres choses à faire. » 

(Fleur) 

De plus, toutes les écoles n’offrent pas cette possibilité. Par exemple, à Bourg-en-Bresse, une 

formation sur place n’est possible que depuis 3 ans. L’université Lyon 1 à laquelle le site de formation 

est rattachée proposait jusqu’alors une formation à Lyon. Toutefois la distance et le coût des trajets 

sont une limite à l’accessibilité de la formation.  

 

En dehors de cette initiation, le programme de formation traite insuffisamment les grossesses et les 

spécificités que l’on peut rencontrer lors d’un suivi d’une personne en situation de handicap. En effet, 

la densité de la formation ne permet peut-être pas d’étendre les apprentissages aux situations plus 

exceptionnelles.  Ainsi, à l’issue du cursus de leur formation, les sages-femmes de la région AURA sont 

peu formées au handicap.  

« On n’est pas formées, on n’est pas du tout sensibilisées, on n’a pas eu d’approche, de piste que ce 

soient les AP ou les SF pour accompagner ces patientes ». (Clara) 
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« C’est important d’avoir une idée, des petites bases et avoir en tête que ce sont des patientes qu’on 

peut rencontrer. » (Hélène) 

 

La formation n’est peut-être pas suffisante mais Elisa exprime aussi une sensibilisation au fur et à 

mesure des expériences rencontrées :   

« Après, c'est venu une fois sur le terrain. J'ai été confrontée deux fois, je pense, à des patientes qui 

avaient ce type de handicap, en tout cas pour la surdité ».  

En effet, tout au long de notre analyse, nous avons vu que pour inclure une personne en situation de 

handicap, il est nécessaire de reconnaitre son handicap. Cependant, ce processus passe par la 

sensibilisation et la connaissance de la personne. Au contraire, la méconnaissance ne permet que des 

aprioris sur des images véhiculées par la société. La communication se retrouve ainsi, restreinte entre 

les deux individus. Puisque la réforme de la formation est en cours, il serait intéressant d’utiliser le 

passage de la formation pour permettre de remédier à ce manque.  

 

 Cependant, toutes les sages-femmes ayant assisté à une formation sur la LSF ont remarqué un besoin 

de pratique régulier :  

« Le problème, c’est qu’il faut pratiquer » (Brune) 

« En vrai, il faut pratiquer, c'est horrible. Tu me redemanderais de prendre cette patiente en charge, je 

serais beaucoup plus en difficulté » (Inès) 

« Je me suis rendu compte que j'avais vraiment aucun reste » (Diane) 

Comme l’énonce ces sages-femmes, il est nécessaire de suivre une formation continue pour garder un 

niveau correct permettant de tenir une conversation. Mais, si les sages-femmes ont pu émettre une 

envie de formation à la suite de leur rencontre avec leur patiente sourde, il n’existe pas de proposition 

de formation ou de sensibilisation dans les maternités. 

« En 12 ans, je n'ai eu aucune formation, aucune proposition de formation, même aucun 

accompagnement auprès de ces patientes- là ». (Clara) 

Fleur met en évidence qu’« en tant que jeune diplômée, tu as deux ou trois défis que tu rencontres plus 

souvent donc tu fais par ordre de priorité ».  
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Ainsi, le caractère exceptionnel de la situation peut être aussi un frein à la proposition de ces 

formations.  

 

Organisation en amont  

Jasmine interpelle sur le fait d’avoir une collègue pratiquant la LSF : 

« J'ai une collègue qui a un enfant sourd, et elle se débrouille très bien. Donc, tout le monde sait que s'il 

y a une patiente sourde, il faut voir s’il n’y a pas Laura, si Laura est là, on est trop contente ». 

Avoir une personne interprète dans le service permettant d’adapter la communication à la patiente 

est très rassurante pour elle. Cette idée, l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière à Paris, l’a faite évoluer en 

créant un poste de sage-femme référente handicap moteur et sensoriel. La maternité travaille en lien 

avec un service d’accompagnement à la parentalité des personnes en situation de handicap (SAPPH), 

l’unité d’informations et de soins des Sourds (UNISS) et Unité thérapeutique de l’enfance et de la 

surdité (UTES) (Annexes IX-X-XI). Dans cet établissement, une femme sourde peut être suivie de 

manière adaptée avec la méthode de communication qu’elle désire et des professionnels sensibilisés 

et formés à ces problématiques. (Annexe XII) 

 

De plus, comme vu précédemment, une relation de confiance est nécessaire pour une prise en 

charge adaptée et pour comprendre les façons de communiquer de la patiente. Ainsi, le fait d’avoir 

des consultations répétées avec le même praticien permet ces deux aspects. Elisa qui a pu faire le suivi 

de grossesse et l’accouchement en témoigne :  

 « Quand elle a vu que c'était moi en arrivant,, elle savait qu'on avait quand même déjà lié une relation, 

je pense que déjà, pour elle, c'était rassurant. »  

Le fait d’expérimenter ensemble favorise le développement d’une relation de confiance durable. Cette 

dernière permet donc d’atténuer les sentiments négatifs que peuvent avoir les deux interlocuteurs 

tels que l’angoisse, le stress et l’inquiétude (18). Parallèlement, ces rencontres leur ont permis 

d’instaurer des méthodes de communication propres au patient et au soignant.  

« On avait développé une petite technique déjà pendant la grossesse pour lui faire entendre le cœur du 

bébé. Je battais avec mon doigt le rythme cardiaque fœtal, ce genre de choses. Elle était rassurée de 

tout ça » (Elisa) 
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Elisa nous explique qu’il est facilitant de connaitre le projet de naissance de ces femmes en 

amont de leur afin de faciliter leur accompagnement. 

« Je savais déjà si elle voulait une péridurale ou non. Tout était marqué dans le dossier vu que je l'avais 

suivi. Donc ça a pu quand même être fait de manière facile »  

Dans le cas d’Alice, il est intéressant de remarquer que l’interprétariat a été anticipé en amont de 

l’accouchement.  

« Dans le dossier, j’avais directement le numéro de l’interprète »  

Elle a pu reprendre les transmissions faites par ses collègues lui permettant ainsi de ne pas se poser de 

question sur la méthode à adopter pour communiquer. Ces informations déjà apportées permettent 

de diminuer le stress que les situations d’incompréhension peuvent engendrées. En revanche, Fleur 

met en évidence un manque de transmissions de la part de ses collègues qui ont reçu cette patiente 

lors des consultations prénatales :  

« C’était un peu décevant, le peu de travail fait en amont, aux consultations. Dans son dossier, on 

n'avait pas beaucoup d'informations à part de noter qu'elle était sourde. Il n'y avait pas un moment 

donné où ils s'étaient posés pour dire ‘’Bon, on va faire comment pour communiquer avec elle ?’’  Et du 

coup, c'est à chaque nouvelle personne qui la voyait en dehors de ses consultations de dire : ‘’ah mince 

comment je vais faire ? Qu'est-ce que je fais ?’’ ».  

Effectivement, comme nous l’avons vu précédemment, chaque patiente avait sa propre façon de 

communiquer avec les entendants : oralisation, LSF, écriture, lecture labiale. Il serait intéressant de 

discuter de la linguistique du patient ou de donner des indications simples dans le dossier pour 

rappeler le retrait du masque pour la lecture labiale mais aussi d’autres conseils pour adapter la 

communication. La salle de naissance étant un service d’urgence, si le stress de la communication peut 

être réduit, cela rendra la prise en charge plus accessible et adaptée à la patiente. 

 

2.3.2 Propositions d’adaptations simples ou spécifiques  

Accessibilité :  

Malgré une obligation au niveau législatif de rendre accessible les lieux publics (17), les 

établissements de santé restent difficile d’accès pour les Sourds.  
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« Sa patiente ne voulait pas rentrer à la maison parce qu’elle avait peur de ne pas revenir à temps ou 

de ne pas pouvoir s’exprimer au téléphone ». (Brune) 

L’appel téléphonique reste la principale manière de prendre un rendez-vous à l’hôpital ou de contacter 

un professionnel de santé. Dans cette situation, un Sourd se retrouve sans possibilité de contacter la 

maternité pour avoir des avis sur l’urgence de son état. Il a néanmoins d’un appel d’urgence, le 114, 

l’équivalent du 15 pour les entendants. (Annexe XIII) 

 

Si l’accessibilité à distance n’est pas possible, à travers des entretiens, l’entrée de l’hôpital se 

révèle aussi parfois inadaptée aux Sourds. Inès remarque une situation problématique :  

« Il [le papa] sonne à l'interphone en bas dans le hall d’entrée de la clinique. Mais en fait, le vigile, il n’a 

pas de caméra donc il ne peut qu’entendre.  Mais le papa, il ne peut pas parler donc il a appuyé plusieurs 

fois pour sonner. Et le vigile qui se demande : qui sonne ? (rire)  Ce sont des trucs un peu bêtes, mais on 

n’y pense pas en fait. »  

Sans la possibilité de visualiser et de communiquer à distance, aucun échange n’est possible pour les 

Sourds. Le manque de caméra à l’interphone exclue involontairement les personnes sourdes de l’accès 

aux soins. Ceci marque que l’hôpital censé être accessible pour tous, reste construit sur les normes 

valides. Malgré les requêtes des Sourds et des soignants : 

« Il n'y a pas de caméra. Pourtant on en a demandé une » (Jasmine) 

Cette demande d’inclusion reste encore peu écoutée.  

 

Matériel :  

Un support pour appuyer les discours peut être très utile dans la compréhension d’un patient 

sourd. Il en existe plusieurs. Alice remarque : 

« Je me souviens que je mettais le monitoring au milieu des 2 pour qu’ils puissent sentir les vibrations 

du cœur. ».  

En effet, les Sourds possèdent un schéma corporel différent avec une perception très développée des 

vibrations. Ceci permet à la personne sourde de ressentir lui-même le cœur de son enfant sans 

intermédiaire. Le monitoring peut devenir aussi un support visuel notamment sur les facteurs de 

risques permettant à la fin d’anticiper et de comprendre ce qu’il se passe  

(CC BY−NC−ND 4.0) ROYET



34 
 

«Je leur ai tourné le monitoring. Et je leur ai expliqué le fonctionnement du monitoring : en montrant 

l'écran, le chiffre puis en montrant le ventre, pour dire là c’est le bébé. Et après j’ai fait un petit signe 

du genre ‘’ok’’» (Fleur) 

« J’ai le souvenir d’avoir beaucoup montrer le tracé» (Alice). 

Cependant, dans certaines maternités, le monitoring est fixe et éloigné de la patiente. 

« Le monitoring, il est sur le mur donc tu as beau essayer de regarder, tu ne vois pas ».  (Jasmine) 

Ainsi, il pourrait être intéressant qu’il reste mobile pour le placer à porter de vue voire à porter de bras.  

 

 D’autres supports visuels sont possibles notamment pour l’écriture. Le matériel utilisé pour 

l’écrit en salle de naissance n’est pas toujours adapté. 

« Par écrit, c’est toujours compliqué parce que souvent on n’a pas forcément de quoi écrire ou c’est un 

bout de sèche main » (Hélène)  

«  Les petits bouts de papier, c'est un peu toujours comme en salle d'accouchement, c'est sur un petit 

essuie-mains-là, jamais très pratique. » (Fleur) 

 L’ardoise, utilisée pendant les cours de LSF à Bourg-en-Bresse peut optimiser la communication en 

restant simple d’utilisation, transportable et réutilisable autant de fois que nécessaire.  

« J'ai découvert ça, il y a une semaine qu’en fait, il y avait un cahier dans l'armoire avec plein de signes 

et spécialement pour nous. Franchement, j'étais dégoutée ». (Brune) 

La plupart des professionnels ne savent pas où sont ranger les documents pour aider à la 

communication. Ainsi, il serait intéressant qu’un endroit dans le service soit dédié à cela et que tous 

les soignants soient informés de leur existence.  

 

Diane s’est fait la remarque : « Je ne pense pas à un lexique de traduction en LSF je pense qu'on 

ne saurait pas bien les utiliser. Peut- être plus des flyers avec des images ». 

En effet, l’utilisation d’un fascicule de signes peut être une aide pour les professionnels initiés à la LSF 

mais n’est pas accessible à tous. Cette langue comportant de nombreux paramètres à prendre en 

compte pour que le signe soit bien compris comme le sens et la localisation du signe par rapport à soi. 

Un moyen simple, adopté par Fleur et Brune est le téléphone portable du patient ou un outil de 
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communication qui serait fourni par l’hôpital. Il permet de conserver en mémoire les informations 

données, ce qui peut permettre d’avoir plus d’information de la part du soignant sur une question ou 

une explication non comprise.  

« On pouvait remonter la discussion, ils pouvaient me reparler de quelque chose au- dessus en me 

remontrant une autre partie s’ils avaient besoin de me faire un peu plus détailler quelque chose». « Tu 

as quand même des questions basiques que tu reposes tout le temps, je me dis que ce sont des choses 

peuvent être assez facilement écrites ou quelque chose, ça serait plus simple. » (Fleur) 

Le téléphone peut être une solution pour quelques questions car il rend accessible de nombreuses 

applications diverses qui peuvent servir d’intermédiaire. Par exemple, ‘’Médicopicto’’ utilise des 

images spécialisées au domaine médical et ‘’TraducMed’’ propose des traductions dans plusieurs 

langues dont la LSF pour des questions posées régulièrement par les soignants avec des réponses.  

 

En nous appuyant sur les éléments de notre analyse et sur la bibliographie, nous proposons 

sur la page suivante, une plaquette à destination des professionnels amenés à prendre en charge une 

patiente sourde.  
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3 Conclusion 

Depuis 2007, les gouvernements successifs légifèrent sur l’accès aux soins adaptés à tous. 

Cependant, le parcours de soins reste encore aujourd’hui compliqué pour les patientes sourdes. 

Pourtant, la surdité est le handicap sensoriel le plus fréquent dans la population. Les équipes médicales 

sont donc amenées dans leur carrière à rencontrer et prendre en charge ces patients.  

La formation initiale de sage-femme ne traite qu’insuffisamment les spécificités de la prise en charge 

des Sourds. Il n’existe que très peu de propositions de formations sur le thème du handicap. Cette 

méconnaissance expose parfois les patients à une stigmatisation voire une discrimination dans leur 

prise en charge, risquant d’en altérer la qualité.  

Nous retrouvons chez les sages-femmes une volonté d’accompagner le mieux possible ces femmes en 

les incluant dans la prise en charge. Cependant, la difficulté de communication reste un obstacle 

majeur. Chaque patiente est différente, même si elle porte le même handicap. Elles possèdent des 

bases linguistiques et des méthodes de communication personnelles. C’est, au fur et à mesure de la 

prise en charge, qu’un lien se crée avec la patiente et que des stratégies de communication émergent. 

Ces ajustements se basent sur les échanges avec la patiente et des essais parfois non concluants. Ainsi, 

la surdité n’est pas considérée comme une complication obstétricale mais l’accompagnement d’une 

personne sourde demande du temps et de l’énergie supplémentaires pour adapter la prise en charge. 

Il est donc intéressant de prendre en compte cet aspect dans l’organisation de l’équipe de soins. Dans 

l’idée d’ajuster la prise en charge des patientes au plus proches de leurs besoins individuels, nous avons 

réalisé une plaquette à destination des soignants. 

Lors de cette étude, nous avons axé notre analyse sur le point de vue des sages-femmes, en salle de 

naissance. Cependant, comme nous l’avons mentionné de nombreuses fois, une relation se crée à 

deux. Ainsi, il serait intéressant de se questionner sur le ressenti des patientes et sur ce qu’elles ont 

pensé de leur accompagnement en salle de naissance, dans des maternités sans unité spécialisée.  
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Annexes  

Annexe I : Tableau statistique des femmes ayant des limitations 

fonctionnelles auditives entre 20 et 49 ans  

 

 
Nombre de femme 

par tranche d’âge* 

Pourcentage de femmes ayant des 

limitations fonctionnelles auditives 

moyennes à profondes ** 

Nombres de femmes 

avec limitations 

auditives 

20 – 29 ans 
3 835 000 0,9 

34 515 

30 – 39 ans 
4 227 000 

2,7 114 129 

40 – 49 ans 
4 318 000 

3,8 164 084 

Total 
12 380 000 

2,5 312 728 

*,chiffres provenant du Bilan démographique 2023 de l’Insee (2023) 

** estimations provenant de l’Étude quantitative sur le handicap auditif à partir de l’enquête « Handicap-

santé » de la DREES (2014) 
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Annexe II : Synopsis  
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Annexe III : Accord de confidentialité  
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Annexe IV : Courrier explicatif à destination des professionnels  

 

Bonjour,  

Je m’appelle Anna ROYET, je suis actuellement étudiante sage-femme en 4e année au sein du site 

de formation maïeutique de Bourg-en-Bresse.  

Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études, je réalise une enquête qualitative portant sur la 

prise en charge des femmes porteuses de handicap auditif en salle de naissance.  

Cette enquête s’adresse aux sages-femmes ayant pris en charge des patientes sourdes ou 

malentendantes en salle de naissance.  

Il s’agit d’un entretien confidentiel qui s’organiserait en dehors des heures de travail, en présentiel 

ou à distance par visioconférence. Il faut compter environ 45 min d’échanges.  

Je vous informe que :  

* Votre participation s’effectue sur la base du volontariat.  

* Vous avez la possibilité de vous retirer de l’étude à tout moment.  

* Cet entretien sera anonymisé et sera détruit à la fin de l’étude. 

* Vous avez la possibilité de refuser de répondre à certaines questions posées.  

* Vous pouvez avoir accès aux données vous concernant à tout moment.  

Pour participer à cette étude, vous pouvez me contacter à l’adresse mail suivante : 

anna.royet@etu.univ-lyon1.fr ou par téléphone au : 06 88 27 87 43.  

Dans votre message, merci de préciser vos disponibilités.  

Je reprendrai contact avec vous par la suite pour convenir d’un rendez-vous afin de réaliser 

l’entretien.  

 

Je vous remercie par avance de votre implication.  

Anna ROYET 
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Annexe V : Trame des entretiens 

 

▪ Pouvez-vous présenter d’un point de vue personnel et professionnel ?  

▪ Pouvez-vous me décrire cette patiente ? (Parité, déroulement de la grossesse, sourde de 

naissance) et me dire comment vous l’avez pris en charge de son accueil jusqu’à l’accouchement ? 

▪ Dans une situation d’urgence, comment auriez-vous fait ?  
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Annexe VI : Tableau synthétique des entretiens  

Pour préserver l’anonymat, les noms des participants ont été modifiés et certains éléments personnels 
identifiants ont été cachés.  
 

 
Informations 

sur l’entretiens  

Présentation de la 

sage-femme 

Présentation du 

couple  
Synthèse de l’entretien 

1 
En présentiel 
35 minutes 

 

Alice : 
 
SF depuis 17 ans 
(4 ans en CHU, 
puis 1 an d’intérim 
et ensuite en 
niveau 1 jusqu’à 
maintenant) 
 
A pris en charge 2 
patientes sourdes 

1er couple : 
couple sourd 
avec interprète 
(numéro noté 
dans son 
dossier) 
Deuxième-pare, 
 
Suivi du travail 
et des efforts 
expulsifs 

Elle a trouvé une vraie différence entre le couple 
sourd et le couple « mixte » avec une préparation 
différente pour la naissance de l’enfant. Elle évoque à 
plusieurs fois le fait d’avoir eu besoin de temps pour 
expliquer et elle savait qu’elle disait moins 
d’informations qu’avec des patientes entendantes. 
Elle a remarqué que ses patientes étaient moins 
demandeuses et se contentaient de l’essentiel, elle 
les a trouvés plus attentives au langage non-oral 
(mimique, geste, attitude). Elle préférait que les 
patientes aient une péridurale pour qu’elles puissent 
se concentrer sur les explications et ne pas être 
perturbées par la douleur. Lors du premier 
accouchement : les efforts expulsifs ont été 
improvisés sur le moment avec des gestes instinctifs 
pour elle, le deuxième était un accouchement par 
siège, où elle a attendu l’autorisation de la cadre pour 
enlever son masque car la patiente lisait sur les 
lèvres. 

2e couple : 
patiente sourde 
qui lisait sur les 
lèvres et mari 
entendant, 
Deuxième- pare,  
 
Suivi du travail et 
des efforts 
expulsifs 

2 

Par 
visioconférence 
35 min 

Brune :  
 
Nouvelle diplômée 
de 2023  
 
Travaille dans une 
maternité de 
niveau 1 depuis le 
diplôme 
 
A suivi une 
formation 
optionnelle de LSF 
à l’école (6 mois) 

Couple sourd de 
naissance avec 
conjoint qui 
oralisait mieux  
Deuxième-pare 
 
Suivi du travail 
et des efforts 
expulsifs  

Elle s’est imposée dans la prise en charge car elle 
était la seule à connaitre la LSF et qu’elle veut 
différentes expériences étant jeune diplômée.  Elle a 
trouvé en général une grande incompréhension de 
ses collègues qui faisait une différence entre sourd et 
malentendant du fait que le papa parlait . 
Le fait d’avoir eu une formation lui a permis de mieux 
comprendre l’oralisation du couple, ce qui était 
compliqué pour ses collègues. Malgré la formation, 
elle ne savait plus les signes dû au manque de 
pratique. Pour compenser cela, elle regardait 
régulièrement les signes sur internet (pousser, 
douleur), ce qui lui demandait beaucoup de temps et 
d’investissement. Même si elle ne connaissait pas les 
signes, elle mimait un ensemble de mot pour essayer 
de se faire comprendre. Mais elle a ressenti une 
grande frustration du fait de pas pouvoir parler avec 
le couple comme elle le voulait.  
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3 

Par 
visioconférence 
1 heure 

Clara :  
 
SF depuis 12 ans 
(a fait un peu 
remplacement en 
cabinet libéral puis 
est revenu dans 
un hôpital de niv 
1) 
 
A pris en charge 2 
patientes sourdes 
en SDN et 2 en 
SDC 
 
A dans son 
entourage une 
personne sourde 

1er couple : 
Patiente 
appareillée avec 
conjoint 
entendant 
Primipare 
 
Suivi du travail 
et des efforts 
expulsifs  

Ce qui l’a le plus marquée lors de cette prise en 
charge était la première rencontre de la patiente car 
elle a vu assez rapidement que y’avait quelque chose 
d’inhabituel dans le langage et elle a pensé en 
premier, à un déficit intellectuel.  
C’étaient des patientes qui oralisaient bien, qui avait 
une attitude, des mimiques encore plus marquantes 
que les autres femmes. Elles se retournait parfois 
vers leur conjoint en une recherche de soutien.  Ces 
derniers les laissaient parler et reformulaient si 
besoin, ils avaient une grande place dans cette prise 
en charge. La sage-femme a exprimé le fait que s’ils 
n’avaient pas été là, ça aurait été très compliqué et 
elle ne sait pas comment elle aurait fait. Mais malgré 
cela, elle sentait une impression qu’elles se tenaient 
au strict minimum. 
Le point négatif de cette prise en charge était plus 
tourné vers ses collègues qui avait des aprioris et des 
discours parfois réducteurs au niveau intellectuel sur 
ces patientes où elle était obligée de faire la 
médiatrice dans ces propos.  
Elle a ressenti un besoin de temps pour pouvoir bien 
expliquer, ce qui lui a manqué pendant une garde 
chargée la rendant frustré avec une sensation de ne 
pas bien travailler. 

2e couple : 
Patiente sourde 
moyenne avec 
conjoint 
entendant 
Deuxième-pare 
 
Suivi du travail 
et des efforts 
expulsifs  

4 

Par 
visioconférence 
25 min 

Diane :  
 
SF depuis 7 ans (8 
mois en niveau, 2 
ans en niv 2A, puis 
4 ans en niv 1) 
 
Formation de LSF 
pendant ses 
études (1 an) 

Sourde de 
naissance, 
appareillée très 
tôt (a enlevé son 
appareil) qui 
oralisait avec 
mari entendant  
Primipare  
 
Suivi du travail  

Elle ne savait plus les signes appris.  
C’était au début du covid, les masques étaient la 
principale barrière et elle s’est permise de l’enlever. 
Le mari était très présent et faisait l’interprète, il a 
été autorisé à rester pendant la pose de péridurale.  
Elle parlait directement à la patiente car elle était 
capable de lire les lèvres mais pour cela, elle devait 
faire attention à sa position : parler en face, ne pas 
faire d’autres choses en même temps. La patiente 
oralisait facilement avec le soutien de son mari, elle 
connaissait des termes médicaux travaillant dans une 
profession médicale.   
La SF s’est trouvée en difficulté pendant les 
contractions car la patiente ne pouvait pas 
communiquer avec elle.  

5 

Par 
visioconférence 
25 min 

Elisa :  
 
SF depuis 8 ans, a 
toujours travailler 
dans un niveau 1  
 

Couple sourd de 
naissance  
Troisième-pare  
Pendant une 
garde de nuit  
 
Suivi du travail 
et des efforts 
expulsifs  

La SF a fait son suivi de grossesse avec un interprète, 
ce qui la énormément aidé. 
Etant donné que c’était la nuit, l’interprète ne pouvait 
pas être présente. Elle est dans une maternité où il 
n’y qu’une sage-femme en salle de naissance. Mais 
elle était rassuré par le fait qu’elle connaissait la 
patiente et son projet de naissance. Un sentiment 
qu’elle a senti partagée avec la patiente.  
Elle était surtout frustrée de ne pas pouvoir parler 
d’autres choses comme l’organisation à la maison, 
etc.  
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La patiente étant multipare, elle n’a pas ressenti de 
difficulté pour les efforts expulsifs  
Il y avait des visières à disposition, ce qui permettait 
d’enlever le masque pendant les efforts expulsifs.  

6 

Par 
visioconférence 
45 min 
 

Fleur :  
 
 
Nouvelle diplômée 
en 2023 
Travaille dans un 
niveau 2B depuis 
son diplôme   

Couple sourd 
profond 
Primipare  
 
Suivi du travail 
après 
consultation en 
urgence pour 
baisse de MAF 

Communication établie par le français écrit, après 
avoir eu l’information de la surdité. Ce qui était 
pratique pour des questions courtes mais moins pour 
des questions plus ouvertes. Pendant les échanges en 
LSF entre eux, elle se sentait mal à l’aise car elle ne 
pouvait pas comprendre s’ils parlaient entre eux ou 
s’ils n’avaient pas compris. Elle a eu des regrets 
momentanément de ne pas avoir pris la formation de 
LSF à l’école. Le plus compliqué à l’écrit était les 
formulations de phrases. Elle ne se voyait pas mimer, 
ce n’était pas professionnel pour elle.  
Ce qu’elle a trouvé le frustrant était que la patiente 
était suivie à l’hôpital mais qu’il n’y avait aucune 
information sur son projet de naissance, sur un 
moyen de communication alors qu’elle était à terme.  

7 

Par 
visioconférence 
30 min 
 

Gabrielle :  
 
SF depuis 10 ans 
Travaille depuis 
dans une 
maternité 2B  

Couple sourd  
Primipare  
 
Suivi de la fin du 
travail et des 
efforts expulsifs  

Pendant la période du covid avec le masque 
obligatoire mais elle a décidé d’enlever son masque 
pour les échanges mais elle le remettait pour les 
touchers vaginaux par prévention des infections 
Un problème majeur était que le papa faisait de 
nombreux malaises vagaux avec perte de 
connaissance, ce qui était un facteur de stress pour 
elle et pour la patiente  
La patiente était la traductrice pour son mari 
Le moment le plus compliqué pour elle a été les 
efforts expulsifs car il était inconcevable pour elle 
d’enlever son masque à ce moment-là. Elle n’a pas du 
tout pensé à une potentielle complication de 
l’accouchement. 

8 

Par 
visioconférence 
45 min 

Hélène : 
 
SF depuis 2 ans, 
travaille depuis en 
maternité de 
niveau 1   
 
Connaissance de 
la LSF dû à son 
entourage 

Sourde de 
naissance avec 
mari entendant  
Deuxième-pare 
 
En post-partum 
immédiat, après 
une césarienne 
code rouge  

 Elle a pris en charge la patiente après une césarienne 
code rouge pour bradycardie fœtale, avec une HDD et 
une mutation du bébé.  
Etant la seule à avoir une base de LSF, elle l’a prise en 
charge, elle a pu se rendre compte du défaut de 
communication lors de l’urgence où la SF qui s’en est 
occupée, n’a pas pu créer de lien et de méthode de 
communication avec cette patiente. Elle s’est 
questionnée sur le consentement, l’isolement et le 
manque d’informations des patientes avec qui les 
soignants ont des difficultés de communication.  

9 

Par 
visioconférence 
40 min 
 

Inès :  
 
 
Nouvelle diplômée 
avec une 
expérience 
pendant ces 

Couple sourd de 
naissance 
Primipare 
 
Suivi du travail 
et des efforts 
expulsifs    

Pendant le covid avec le masque obligatoire . Elle a 
enlevé son masque pour la communication. Elle a 
trouvé qu’elle avait un vrai lien avec cette patiente et 
c’est pour cela qu’elle l’a prise en charge et que la SF 
qui l’encadrait s’est mise en retrait. Elle a trouvé 
qu’elle formait une équipe avec le couple, et c’est 
cela qui a fait que ça se passait bien. 
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études mais 
qu’elle a pris en 
charge en 
autonomie  
 
Quelques mois 
après une 
formation de LSF à 
l’école 

Elle a été vraiment aider par le fait d’avoir eu la 
formation peu de temps avant, si elle avait fait cette 
prise en charge aujourd’hui, cela aurait été beaucoup 
plus compliqué.  

10 

Par 
visioconférence 
40 min 

Jasmine :  
 
SF depuis 2 ans à 
80% en maternité 
de niveau 2A et en 
cabinet libéral  
 
A suivi 1 an 
l’option optionnel 
de LSF à l’école   
Travaille dans une 
maternité de 
niveau 2A   

Couple sourd  
Primipare  
 
Pendant une 
consultation 
d’urgence pour 
MTR et pose de 
péridurale 

Pendant la période hivernale, où les masques sont 
redevenus obligatoires qu’elle a enlevé pour 
communiquer, parfois elle oublié de l’enlever et le 
couple ne lui disait pas. Elle a été, au début, confiante 
mais c’est rendu compte que de s’exprimer en LSF 
était compliqué après 2 ans sans pratiquer.  
Cette rencontre a posé de nombreuses questions 
dans son équipe sur la communication pendant le 
travail, les efforts expulsifs et la maternité qu’elle a 
posé à une référente de LSF de leur équipe. Elle avait 
du mal à voir comment elle pouvait faire pour 
communiquer à ce moment-là. 
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Annexe VII : Visière et masque transparent  
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Annexe VIII : Langage Parlé Complété (LPC) 

Il s’agit d’un code qui permet par un geste de la main d’accompagner les syllabes prononcées 

permettant ainsi, de rendre visible ces dernières. 

- La configuration des doigts donne le son des consonnes  

- La position du signe autour du visage donne le son des voyelles 

 

 

 

 

 

 

 

  Affiche de l’association ALPC  
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Annexe IX : Plaquette du SAPPH  
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Annexe X : Plaquette de l’UNISS de l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière  
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Annexe XI : Plaquette de l’UTES  
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Annexe XII : Fiche de poste de sage-femme référente handicap à la 

maternité du CHU Pitié-Salpêtrière, Paris (transmise par Sophie 

SERREAU, SF référente handicap actuelle) 

FICHE DE POSTE 

Maternité CHU Pitié-Salpêtrière 75013 PARIS 

Sage-femme référente handicap (moteur et sensoriel) 

Convention entre la maternité et le SAPPH 26 boulevard Brune 75014 Paris (service de guidance 

périnatale et parentale pour personnes en situation de handicap) 

4 jours/ semaines à la Maternité 

- Consultations prénatales / post-natales / suites de couches/ planning familial et gynécologie 

en langue des signes (400/an) 

- Réponses aux sms et mails quotidiens des patientes 

- Organisation des soins et liens avec médecins spécialistes si nécessaire 

- Lien avec UNISS (unité d’accueil et de soins pour les patients sourds- CHU Pitié-Salpêtrière) 

où travaillent psychologues, assistante sociale, médecins généralistes, interprètes en langue 

des signes. 

- Lien avec UTES 64 rue de la glacière 75013 Paris (unité thérapeutique enfance et surdité) 

pour les familles sourdes nécessitant un soutien particulier 

- En cas d’urgence gynécologique (intervention auprès des médecins pour les aider à 

communiquer en langue des signes) 

- Organisation des consultations programmées avec un médecin avec mise en place 

d’interprète en langue des signes. 

- Sensibilisation / Ateliers dans les écoles de sages-femmes (option handicap) 

- Directrice de mémoire pour les étudiantes sages-femmes dont le sujet est le handicap 

- Participation à la Sensibilisation des soignants à l’accompagnement des patients en situation 

de handicap, en maternité. 

- Réflexion sur les nouveaux projets 

1 Journée / semaine au SAPPH 

- Cours de préparation à l’accouchement en langue des signes 

- Cours de préparation à l’accouchement pour les patientes aveugles/handicap moteur 
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- Elaboration des projets de naissance en lien avec leur spécificité. (Prochainement les 

patientes avec retard intellectuel vont s’intégrer dans notre file active) 

- Entretien pré et post natal (Aiguillage dans le parcours de soins, soutien à la parentalité, 

Soutien à l’allaitement, conseils en puériculture adaptée…) 

STAFF PMR une fois 1/ mois 

Médecins/ sages-femmes/ psychologue Maternité Pitié salpêtrière et l’équipe du SAPPH : 

puéricultrice, assistante sociale, ergothérapeutes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) ROYET



61 
 

Annexe XIII : 114, le numéro d’urgence pour les sourds 
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Annexe IV :  Plaquette de l’UNISS de Grenoble 
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Titre : Adaptation des sages-femmes face à une patiente sourde en salle de naissance 

Résumé :  

Introduction : La société se veut inclusive, pourtant les personnes sourdes rencontrent encore des 

difficultés dans le domaine de la santé. La maternité n’échappe pas à ce constat.  

Objectif : Notre objectif était de comprendre comment les sages-femmes mettent en place des 

stratégies afin que ces femmes vivent leur accouchement dans les meilleures conditions possibles ? 

Méthode : Il s’agit d’une étude qualitative faite à partir d’entretiens semi-directifs auprès de sages-

femmes ayant pris en charge des patientes sourdes en salle de naissance dans la région Auvergne-

Rhône-Alpes.  

Résultats : Le défaut de communication reste un obstacle majeur pour les soignants. Au fur et à 

mesure, des stratégies de communication se mettent en place. Cependant, la méconnaissance de la 

surdité et le système de soins peuvent impacter la qualité de la prise en charge. 

Conclusion : L’accompagnement d’une personne sourde demande du temps et de l’énergie 

supplémentaires pour adapter la prise en charge. Il est donc intéressant de prendre en compte cet 

aspect dans l’organisation de l’équipe et des soins.   
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Title : Adapting midwives to a deaf patient in the delivery room 

Abstract :  

Introduction : Society aims to be inclusive, however deaf people still encounter difficulties in the 

field of health. Maternity ward is not an exception.  

Objective : Our objective was to understand how midwives implement strategies to ensure that 

these women experience delivery in the best possible conditions. 

Method : This is a qualitative analysis based on semi-structured interviews with midwives who have 

cared deaf patients in delivery rooms in the Auvergne-Rhône-Alpes region. 

Results : Lack of communication remains a major obstacle to healthcare personnels.. 

Communication strategies are gradually setting up. Nevertheless lack of deafness’s knowledge and 

health care system can have an impact on the treatment’s quality. 

Conclusion : Supporting a deaf person requires additional time and energy to adapt the care 

provided. It is therefore worth taking this aspect into consideration when organising the team and 

care. 
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