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Partie I- INTRODUCTION :

En France, depuis plusieurs années, la politique de santé vise a améliorer le systeme
de soins. Deux des axes prioritaires sont I'égalité d’accés aux soins et le droit a une

information claire loyale et appropriée (1).

La population sourde correspond a 6 % de la population francaise (2) ; elle a longtemps
été a I'écart du systeme de santé a cause de difficultés de communication et de
compréhension vis-a-vis du corps médical (3). Les sourds ne communiquent pas, pour
la plupart, en frangais parlé, mais sous d’autres formes comme par exemple la langue
des signes francaise (LSF). Dans le Nord-Pas de Calais, il y aurait 4000 & 5000 sourds

locuteurs de la LSF (selon les estimations 1/1000eme de la population francaise) (4).

Les consultations médicales sont basées sur la communication, pour accéder a des
informations pertinentes (utiles au diagnostic) et aboutir a des explications (utiles a la
thérapeutique), somme toute, verbales. Par conséquent, comment répondre aux
objectifs d’évolution du systéme de santé si médecin et patient ne parlent pas la méme

langue ?

Pour répondre aux objectifs de santé publique et d’évolution du systéme de soins, des
réseaux de santé se sont développés. Ces réseaux de santé sont soumis a la
législation francaise et définis de maniere précise depuis les années 1990 (5). Une
partie de leur définition concerne leur évaluation, condition sine qua non pour étre un
réseau de santé efficient et efficace (6). lls sont en pleine expansion dans différents

domaines médico-psycho-sociaux.



Concernant la difficulté d’accés aux soins de la population sourde, des Unités d’Accueil
et de Soins pour les patients Sourds (UASS) se sont développées sur 'ensemble du
territoire francais (7). A l'initiative de TUASS de Lille, le Réseau Sourds et Santé Nord
Pas-de-Calais (RSS-NPDC), précurseur en France, a été créé en 2002. Il a pour
objectif de répondre a un enjeu de santé publique : respecter le droit fondamental des
patients de bénéficier d’'un acces aux soins égal pour tous et d’une information claire

loyale et appropriée.

Pour permettre la communication entre deux personnes qui ne parlent pas la méme
langue, a fortiori entre un professionnel de santé et un patient, le moyen le plus sdr est
l'interprétariat médico-social professionnel, le seul soumis & une formation et & un code
de déontologie (8). Pourtant, la littérature nous montre que les médecins ont des
réticences a faire appel a l'interprétariat professionnel. lls préferent faire appel a des
interprétes « ad hoc » souvent des proches du patient ou du personnel hospitalier

bilingue, méme s’ils en reconnaissent les limites (9-13).



1-LES SOURDS :

Définition du dictionnaire « Larousse » : Diminution trés importante ou inexistence

totale de l'audition, qu'elles soient congénitales ou acquises (14).

Définition de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : On parle de perte d’audition
lorsqu’une personne n’est pas capable d’entendre aussi bien qu’'une personne ayant
une audition normale, le seuil étant de 25dB ou mieux dans les deux oreilles. La perte
d’audition peut étre Iégére, moyenne, sévere ou profonde. Elle peut toucher une oreille
ou les deux et entrainer des difficultés pour suivre une conversation ou entendre les
sons forts. Les personnes sourdes souffrent généralement d’'une perte d’audition
profonde, ce qui veut dire qu’elles n’entendent plus ou pratiquement plus. Elles

communiquent généralement par la langue des signes (15).

b- Démographie :

La surdité toucherait 5 millions de personnes en France dont 303 000 seraient atteintes
d’'une surdité profonde et 119 000 personnes pratiqueraient la LSF (2). En moyenne,

la surdité congénitale touche 1 enfant pour 1000 naissances, soit 800 nouveau-nés



chaque année. La surdité acquise, elle, concerne 3 enfants pour 1000 naissances (16).
Dans le Nord Pas-de-Calais, les sourds locuteurs de la LSF représentent 1/1000eme

de la population, soit 4000 a 5000 personnes (4).

c- N | lité is LES lités -

La surdité présente une grande hétérogénéité en fonction (17) (18) :
e De I'étiologie (congénitale ou acquise)
¢ Du niveau de I'atteinte (surdité de perception, de transmission ou mixte)
e De I'age de survenue (par rapport a I'’dge d’acquisition du langage (situé entre
18 mois et 3ans))
e Du degré de surdité : Le Bureau International d’AudioPhonologie (BIAP) a
proposé une classification de la surdité dans des recommandations établies en

1997 (19) :

- Déficience auditive légere : la perte tonale moyenne est comprise
entre 21 et 40 dB. La parole est percue a voix normale, elle est
difficilement pergue a voix basse ou lointaine. La plupart des bruits

familiers sont percgus.

- Déficience auditive moyenne : la perte tonale moyenne est
comprise entre 41 et 70 dB. La parole est percue si on éléve la
voix. Le sujet comprend mieux en regardant les mouvements
labiaux du locuteur. Il existe une géne selon le bruit et

I'éloignement de la source sonore.



- Déficience auditive sévere : la perte tonale moyenne est comprise
entre 71 et 90 dB. La parole est pergue a voix forte prés de l'oreille.

Les bruits forts sont pergus.

- Déficience auditive profonde : la perte tonale moyenne est
comprise entre 91 et 100 (premier degré), entre 101 et 110 dB
(deuxieéme degré), entre 111 et 119 dB (troisieme degré). Il n'y a
aucune perception de la parole. Seuls les bruits graves trés

puissants sont percus mais ils sont rarement identifiés.

- Déficience auditive totale ou cophose : la perte moyenne est de

120 dB. Aucun son n’est pergu.

¢ Du moyen de communication choisi (ils seront détaillés dans un chapitre dédi€)
¢ Du sentiment d’appartenir ou hon a la communauté Sourde

e De la présence d'un appareillage ou d’'un implant cochléaire

On peut alors différencier les sourds (« s » minuscule), les malentendants, les devenus

sourds et les Sourds (« S » majuscule).



En I'absence d’interpréte, les sourds compensent la surdité par différents modes de
communication qui ne sont pas exclusifs ;. plusieurs modes de communication

s’utilisent simultanément afin de permettre un échange de meilleure qualité.

L’oral : on désigne ce mode par le terme « oraliser » et non « parler ». Le sourd qui
oralise ne s’entend pas, il doit fournir des efforts de concentration importants et un
contrble constant des sensations kinesthésiques et cénesthésiques liées aux
mouvements articulatoires. L’oralité s’apprend grace a une prise en charge

orthophonique laborieuse.

La lecture labiale : pour comprendre son interlocuteur, le sourd peut utiliser la lecture
labiale qui consiste a lire les mots prononcés sur les levres. Seul un mot sur trois est
compris sur les léevres et 70% des sons apparaissent similaires en lecture labiale
(sosies labiaux). Ce mode de communication nécessite un effort de concentration
important et des conditions d’utilisation optimales de la part de l'interlocuteur (position
en face a face, le visage dans la lumiére, bien articuler sans forcer, parler lentement,
avoir la bouche dégagée (attention a la moustache, au masque...), utiliser des mots
simples, une seule personne parlant a la fois). Seuls les mots connus sont décodés,

le reste est compris grace a la suppléance mentale.

L’écriture : I'écrit est devenu une source importante d’'information avec internet et un
mode de communication incontestable avec les textos, les courriels, les réseaux

sociaux. L'illettrisme est pourtant trés fréquent dans la population sourde. L’écriture ne



permet pas un échange de qualité : les informations transmises sont raccourcies ou
abrégées, restreintes a I'essentiel. L’écriture est dénuée de sentiment, elle prend du

temps et de I'énergie pour retranscrire toute une conversation.

La langue parlée complétée (LPC) : C’est un code gestuel des sons de la langue
francaise. La main placée au niveau du visage retranscrit les sons, syllabe aprés
syllabe. Les 5 positions de la main autour du visage sont associées a plusieurs
voyelles qui se lisent differemment en lecture labiale. Les 8 formes de la main
existantes sont associées a plusieurs consonnes. Ainsi, la position de la main associée
a sa forme et au mouvement des lévres de l'interlocuteur permet de créer une image

visuelle de la syllabe. Il permet donc de lever le probleme des « sosies labiaux ».

La langue des signes francaise : c’est la langue naturelle de la plupart des sourds
de naissance. Elle n’est reconnue comme officielle que depuis la Loi handicap de 2005
mais existe depuis trés longtemps (20). Elle se base sur le canal visuo-gestuel
illustrant « la pensée visuelle » sourde. Elle est la seule langue permettant aux sourds
une communication verbale illimitée (plusieurs interlocuteurs, échange rapide...). La
LSF a sa propre syntaxe, elle s’apprend « oralement » et se transmet en dehors du
cercle familial, pour la plupart. Elle évolue et s’enrichit dans le temps, il existe de
nombreuses variations internationales et interrégionales.

Chaque signe en LSF se caractérise par cing parameétres : la configuration de la main,
son emplacement dans I'espace, I'orientation de la paume, le mouvement de la main
et I'expression faciale. La partie supérieure du corps et le regard participent autant que
les mains a I'élaboration de la phrase signée ; les " signes " constitutifs du lexique

s’articulent suivant la syntaxe spatiale :



= on situe le moment de I'action (Quand ?)
= on situe le lieu de I'action (Ou ?)
= on place les acteurs, les objets (Qui ?)

= enfin, on décrit I'action (Qu'est-ce qu'on fait ?)

Tous ces modes de communication ne sont ni performants ni suffisants en face d’'une
personne non ou mal informée des spécificités sourdes, notamment dans le domaine
de la santé. La plupart des termes médicaux n’‘ont pas d’équivalence en LSF,
I'anatomie n’est pas connue par la population sourde (21). Un mot sur trois est percu
lors de la lecture labiale, le reste est compris (deviné) grace a la suppléance mentale
en fonction du contexte (22,23). Le chiffre de 80% d’illettrisme dans la population
sourde est souvent énonce, alors que I'écrit est souvent utilisé par les personnes qui

entendent pour (tenter de) se faire comprendre (22,24).

e- Histoire Sourde :

Il existe une culture Sourde avec ses humoristes, ses artistes et son Histoire (25).
Nous ne citerons que quelques dates importantes de I'Histoire Sourde. Au XVllleme
siécle, 'Abbé de I'Epée instruit pour, la premiere fois, des enfants sourds selon la
méthode gestuelle et crée en 1779 la premiére école publique pour sourds sous le
nom de « Institution nationale pour sourds-muets de Paris » (26,27). En 1880, aprés
des années de lutte entre les partisans de la méthode orale et les partisans de la
méthode gestuelle, a lieu le congrés de Milan intitulé « Congres international sur
I'amélioration du sort des sourds-muets » (28). La langue des signes devient interdite

en France. Cela dure plus d’un siécle, jusqu’a la loi Fabius de 1991 qui reconnait le



droit a une éducation bilingue (LSF et francais parlé) des enfants sourds en France
(29). Dans les années 1970, a lieu « le réveil sourd » (30) avec ses revendications
d’exister a part entiere et de reconnaitre la LSF et la culture Sourde. De nombreuses
associations sont créées et ont pour but de défendre les droits des sourds. Dans les
années 1980, lors de I'épidémie du SIDA, est mise en évidence la carence effective
des personnes sourdes en termes d’accés aux soins, de prévention et de santé (31).
Cela devient alors un enjeu majeur de santé publique. C’est ainsi qu’est créée en 1995,
a la Pitié Salpétriere, par le Docteur Jean DRAGON, la premiere unité de soins dédiée
aux sourds avec des consultations effectuées en LSF. Ce fut un succés immeédiat, dix
fois plus de patients que prévu ont franchi les portes de cette unité (22). Le rapport
Gillot de 1998 émet 115 propositions afin d’améliorer la vie des sourds dans tous les

domaines, y compris celui de la santé (24).

‘. , e | lité | <dical - 6fici

La surdité permanente ou déficience auditive est percue comme un handicap par le
corps médical, «une oreille a réparer ». La formation médicale obligatoire se
concentre sur la physiopathologie et les techniques d’appareillage existant pour

rétablir 'audition, et non sur la personne dans sa globalité.

La déficience correspond a l'atteinte, a une perte de substance ou une altération
physiologique, anatomigue ou mentale, provisoire ou définitive. Elle ne concerne
qu'une partie de lindividu et peut donc se situer au niveau intellectuel, verbal,

comportemental ou sensoriel, moteur ou viscéral (32)...



L’incapacité se définit comme la conséquence de cette déficience en termes de
restriction d’activité par rapport & ce que I'on considére comme " normal " pour un étre
humain, dans la vie quotidienne. Elle dépeint les perturbations au niveau de la
personne en son entier. Ces incapacités s’inscrivent dans différentes rubriques :
communication, comportement, locomotion, soins corporels, vie professionnelle (32)...
Le handicap est le désavantage résultant d’une déficience ou d’une incapacité, qui
géne ou limite le sujet dans I'accomplissement de son réle social. Accomplissement
d’un rdle considéré comme normal, compte tenu de I'age, du sexe et des facteurs
socioculturels. Ceci concerne linteraction entre I'individu et I'environnement. I
apparait que le langage du handicap désigne, en premier lieu, un probleme social,

celui de I'exclusion (32).

La loi n°2005-102 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées (dite « loi handicap ») a, dans son article 114,
défini la notion de handicap (20):

« Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou
restriction de participation a la vie en société subie dans son environnement par une
personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou
plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un

polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant. »

g- : e | it | s - <cificite

Pour le patient Sourd, le handicap n’est pas d0 a la déficience auditive mais a la
difficulté pour communiquer, a la barriére de la langue. La population sourde peut étre

assimilée a une minorité linguistique. C’est alors un « handicap partagé » entre sourd
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et entendant (33). Ce terme « entendant » est un surdisme, terme utilisé par les sourds
pour désigner «les personnes qui entendent» (34). La communauté Sourde
s’organise autour d’'une langue des signes avec sa propre syntaxe et de nombreuses
variations interrégionales et internationales, d’'une approche visuelle du monde et des
choses et d’une capacité d’adaptation trés importante (35-37). Les sourds se
considérent comme normaux (38). Pour eux, certaines personnes communiquent avec

la bouche (les entendants), d'autres avec leurs mains (les Sourds).

Ne serait-ce pas la société qui, par manque d’adaptation visuelle, rendrait les sourds

handicapés ?
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o Histoi ire iuridiaue -

Les premieres expériences de réseau paraissent, pour certains auteurs, remonter en
1914 dans le cadre de la lutte contre la tuberculose (39).
Au début des années 1980, avec I'épidémie du SIDA, des médecins s’organisent
localement et de maniére informelle, sur 'ensemble du territoire, pour accompagner
les patients dans une prise en charge coordonnée.
L’apparition des réseaux de santé, plus formelle, remonte au début des années 1990
avec la création du réseau ville-hopital, pour répondre a une demande de santé
publique. Les enjeux majeurs sont de (40) :
- Décloisonner le systéme de santé afin d’améliorer les prises en charge médico-
psycho-sociales complexes,
- Centrer la prise en charge sur le patient et le rendre actif de sa santé,
- Accroitre les compétences des acteurs et revaloriser les professionnels, afin
d’améliorer I'efficience du systéme de santé.
C’esten 1996 que le concept de réseau de santé est inscrit dans le Code de la sécurité
sociale et dans le Code de la santé publique : ce sont les « ordonnances Juppé »
(41,42). Dans les années suivantes, de nombreuses circulaires et décrets voient le
jour afin de préciser le cadre juridique et de promouvoir le développement des réseaux
de santé (40).
A partir de 2002, la loi de financement de la sécurité sociale crée une dotation nationale

de développement des réseaux au sein des dépenses de I'assurance maladie (43).
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Avec la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme

de santeé dite « loi Kouchner », une définition légale est donnée (1).

b- Définition -

D’aprés la loi du 4 mars 2002 et ’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de
la Santé (ANAES) (1,40) : « les réseaux de santé ont pour objet de favoriser 'accés
aux soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge
sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques a certaines populations,
pathologies ou activités sanitaires. lls assurent une prise en charge adaptée aux
besoins de la personne tant sur le plan de I'éducation a la santé, de la prévention, du
diagnostic que des soins. lls peuvent participer a des actions de santé publique. Ils
procedent a des actions d’évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et
prestations. lIs sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins
du travail, des établissements de santé, des centres de santé, des institutions sociales
ou meédico-sociales et des organisations a vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu’avec
des représentants des usagers. Les réseaux de santé qui satisfont a des critéres de
qualité ainsi qu’a des conditions d’organisation, de fonctionnement et d’évaluation
fixés par décret peuvent bénéficier de subventions de I'Etat, dans la limite des crédits
inscrits a cet effet, chague année, dans la loi de finances, de subventions des
collectivités territoriales ou de I'assurance maladie ainsi que des financements des
régimes obligatoires de base d’assurance maladie pris en compte dans I'objectif

national de dépenses d’assurance maladie ».
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c- EICiI[ICipE d’évaluation d’un réseau de santé (44 45)

Nous avons vu dans le chapitre précédent que I'évaluation du réseau de santé fait

partie intégrante de sa définition.

Avant I'’évaluation du réseau, il est nécessaire de répondre a 5 questions :
- Leréseau répond-il a un besoin ?
- Quand et quoi évaluer ?
- Pour qui et pourquoi évaluer ? Qui évalue ?
- Avec quels moyens évaluer ?
- Le réseau a-t-il un systtme d’information disponible permettant

I’évaluation ?

Lors de I'évaluation du réseau, 6 questions doivent trouver des réponses :
- Le réseau atteint-il ses objectifs ?
- Quelle est la qualité des processus mis en ceuvre et des résultats atteints ?
- Les personnes prises en charge sont-elles satisfaites ?
- Quel est l'apport spécifique de l'organisation en réseau dans le degré
d’atteinte des objectifs, la qualité des processus et les résultats ?
- Quels sont les colts engendrés par le réseau ?

- Quels sont les effets indirects, positifs ou négatifs, induits par le réseau ?

L’évaluation se déroule selon une méthodologie a quatre cadres de référence :
- L’évaluation médicale des pratiques et I'organisation des soins

- L’évaluation économique

14



- L’évaluation de la satisfaction des personnes prises en charge et des
acteurs

- L’évaluation des programmes de santé

4 tés o2 il ot de Soi | ients Sourd
(UASS) :

Dans les années 2000, les unités dédiées aux sourds se sont développées sur
'ensemble du territoire frangais, a proximité des centres hospitaliers universitaires
pour la plupart d’entre elles. Actuellement, il existe 25 UASS (Unité d’Accueil et de
Soins pour les patients Sourds et malentendants) dont 16 sont dites « somatiques »
et 6 sont spécialisées dans la prise en charge de la santé mentale. A noter I'expérience
singuliere de Saint-Etienne ou a été mis en place un dispositif ambulatoire de
médecine générale (46). La circulaire DHOS (Direction de I'Hospitalisation et de
I'Organisation des Soins) du 20 avril 2007 étudie les missions et les rapports d’activité
de ces unités (47). Devant le succes global, les rapports d’activité ne sont plus exigés

depuis 2009 (48).

Les spécificités des UASS sont 16/09/2019 06:32:00:
- Le transfert de I'exigence linguistique sur I'’équipe soignante
- Des actions de sensibilisation auprés des autres professionnels de santé
- Des actions pour une meilleure prise en charge globale
- Des actions de santé publique avec des « groupes préventions »
- Des actions de prise en charge sociale et psychologique

- Des actions de coordination de la prise en charge médicale
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- Lacréation d'un réseau de santé

- La mixité de I'équipe (personnel sourd et entendant)

- Des équipes pluridisciplinaires, transversales et mobiles bilingues

- La présence d’interprétes LSF-francais diplébmés (soumis a un code de
déontologie et au secret professionnel)

- La présence d’intermédiateur sourd : il est l'interprete des conceptions et
représentations d’'un « monde » (celui des sourds), au profit d’'un autre « monde
» (celui de la médecine et des entendants), et réciproquement. Il doit parler la
langue d’'usage quotidienne des familles ou une langue de large communication
gu’elles maitrisent et dans laquelle elles peuvent énoncer leur point de vue (49).
Autrement dit, ce sont des personnes sourdes permettant de combler le hiatus
culturel entre professionnel entendant et patient sourd

- La présence de travailleurs sociaux sourds ou bilingues

L’'UASS de la région Nord-Pas de Calais se situe a Lille au niveau du GHICL
(Groupement Hospitalier de I‘Institut Catholique de Lille). Elle a été créée en 2002 et
se compose d'un médecin signeur, d’interpretes LSF/francais dipldmés, de
médiateurs, de secrétaires bilingues, d’'une neuropsychologue, d’une art-thérapeute et
d’une coordinatrice des programmes d’éducation a la santé. Le p6le du GHICL de Lille
est le seul a avoir créé un réseau de santé régional : le Réseau Sourds et Santé Nord

Pas-de-Calais (RSS-NPDC).
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Le RSS-NPDC a été créé en 2005 a l'initiative de 'UASS de Lille. Il permet un maillage
du territoire grace a des consultations dans plusieurs hdpitaux, et une organisation
permettant I'accés a lI'ensemble des professionnels de santé de la région. Le RSS-
NPDC, dont les locaux se situent au niveau du GHICL, dispose de 3 antennes
implantées au niveau des Centres Hospitaliers (CH) d’Arras, de Dunkerque et de
Valenciennes ou des consultations sont faites directement en LSF (49). Le RSS-NPDC
organise la venue d’interprétes frangais/LSF et/ou d’intermédiateurs lors de
consultations médicales en dehors de ses antennes (médecine libérale, structure
privée, autres hopitaux publics).

Ses Missions sont les mémes que les UASS mais de maniére plus large au sein de la
région (acces aux soins, coordination, éducation, prévention, sensibilisation des
professionnels de santé...). Le RSS-NPDC est a l'initiative de la premiere EHPAD
(Etablissement Hospitalier pour Personnes Agées Dépendantes) spécialisée dans la
prise en charge des sourds ainsi que de recherche clinique (par exemple I'adaptation

du MMSE (Mini-Mental State Examination) en LSF) (49,50).

Quelques chiffres concernant le fonctionnement du RSS-NPDC en 2018 :

La file active de patients est de 972 patients par an

- Lafile active totale est de 141 nouveaux patients par an soit 2776 patients pour
'année 2018, ce qui équivaut a la moitié des sourds du Nord Pas-de-Calais.

- 1273 consultations en LSF par an dont 80-90% au sein de 'UASS et 10-20%
au seins des antennes

- 50% de consultations avec interpretes en dehors du GHICL
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- 899 interventions des intermédiateurs par an

Le RSS-NPDC est financé par la MIG (Municipal Infrastructure Grant) pour le
fonctionnement de 'UASS au sein du GHICL et par le FIR (Fonds d’Intervention
Régional) pour le fonctionnement propre du réseau. Les rapports d’activité n’étant plus
exigés par les circulaires DHOS, le réseau est actuellement évalué par I'Agence

Régionale de Santé (ARS).

Nous avons vu que I'évaluation de la satisfaction des personnes prises en charge et
des acteurs d’'un réseau faisait partie de son évaluation globale et était importante pour
sa pérennite.

En langue frangaise la « satisfaction » est I'action de contenter ou de satisfaire un

besoin (51).
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a- Lapratique actuelle :

De nombreuses études démontrent que les médecins n‘ont pas ou ont peu
connaissance de la possibilité de recourir a un interpréte professionnel lors d’une
consultation avec un patient allophone (se dit d’'une personne qui parle une autre
langue que la ou les langues officielles du pays ou elle vit). Parmi les médecins qui en
ont la connaissance, beaucoup n’y recourent pas pour des raisons de temps, de codt,
ou par sous-estimation de son importance. La majorité des médecins ont recours a un
interprete « ad hoc » ou « de fortune » (c’est-a-dire non formé), souvent un proche du
patient, un conjoint, un enfant. Malgré tout, les médecins ont conscience des
problemes que cet interpréte « ad hoc » peut poser : erreur de traduction, omission de
certains €léments, méconnaissance de certains mots employés, non-respect de la
confidentialité, perte d’autonomie du patient, géne sur certains sujets délicats a

aborder, charge émotionnelle élevée lors d’annonce difficile (9-13,52).

b cation. | une | it o

L’acces aux soins est un droit fondamental en France. La base de toute consultation
médicale repose sur la communication. L’'anamnése suffit la plupart du temps a poser
le diagnostic, a évaluer la gravité. L’explication de la prise en charge et des traitements

permet une bonne observance thérapeutique, une relation médecin-patient de qualité
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et une alliance thérapeutique efficace. La qualité de la communication est primordiale.
Laloidu 4 mars 2002 relative aux droits des malades explicite le droit a une information
claire, loyale et appropriée (1). La loi du 11 février 2005 (ré)affirme I'égalité des droits
et des chances des personnes handicapées (20). La charte de la personne
hospitalisée inscrit, entre autres, que l'information donnée au patient doit étre
accessible et loyale et qu'un acte médical ne peut étre pratiqué qu’avec le
consentement libre et éclairé du patient (53).

Comment aboutir a une bonne prise en charge d’un point de vue biomédical et d’'un
point de vue déontologique si le médecin et le patient ne « parlent » pas la méme

langue ?

c- Ui . f . | Ilié né . .

L’interprétariat est le meilleur moyen pour deux personnes qui ne parlent pas la méme
langue de communiquer, de se comprendre. Seul le recours a des interpretes
professionnels, formés aux thématiques médicales et soumis a un code de déontologie
permet d’atteindre la méme qualité de communication entre un médecin et un patient
allophone qu’avec un patient maitrisant le francais oral (52). Dans ce cas, I'éthique
médicale est alors garantie (qualité de I'information, recueil du consentement éclairé,
respect de la confidentialité et du secret médical) et I'efficacité thérapeutique atteinte
(relation de confiance, observance du traitement, prévention, suivi meédical,

compréehension des effets secondaires...).

C’est dans ce but que s’est déroulé le 18 mars 2010, le colloque « interprétariat, santé

et prévention » pour sensibiliser les professionnels de la santé a I'existence et a
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I'intérét médico-éthique de l'usage des réseaux d’interprétariat professionnel pour la
prise en charge des patients non francophones (principalement les migrants, les
touristes). Mais le principe est le méme pour notre population sourde dont la langue
naturelle est la LSF. Madame Bachelot, a I'époque Ministre de la santé et des sports
déclare «les ARS doivent étre encouragées a développer les partenariats entre
interpretes et professionnels de santé. Interventions ponctuelles d'interpretes, ou
méme assistance linguistique plus large et plus permanente dans les services
d'accueil, grace a des outils diversifiés : toutes ces expériences doivent étre
mutualisées et évaluées, pour ensuite permettre de développer les plus efficientes

d'entre elles. » (54)

d- La Charte de I'int stariat médical ef ial fessi I
en France (55) :

En 2012, la Charte de I'interprétariat médical et social professionnel en France est
adoptée a Strasbourg (55). Elle définit l'interpréte médical et social comme une
personne exercant de fagcon qualifiée une fonction d’interface verbale entre plusieurs
individus ne parlant pas une méme langue. Pour ce faire, il met en ceuvre sa maitrise
des langues utilisées et sa connaissance des techniques de traduction orale. La charte
de Strasbourg définit les fonctions essentielles de linterpréte médical et social
professionnel ainsi que ses responsabilités et les délimitations de ses fonctions dans

la pratique.
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e- Le code de déontologie (55):

L’interpréte médical et social professionnel est soumis a un code de déontologie selon
guatre grands principes :

o La fidélité de la traduction : il restitue les discours dans l'intégrité du sens, avec
précision et fidélité, sans additions, omissions, distorsions ou embellissement
du sens.

e La confidentialité et le secret professionnel : il a un devoir de confidentialité
concernant toute information entendue ou recueillie. Il est soumis au méme
secret professionnel que les acteurs auprés desquels il intervient.

e L’impartialité : il exerce ses fonctions dans une posture de retrait par rapport
aux parties, sa traduction est loyale aux différents protagonistes.

e Le respect de 'autonomie des personnes : il n’émet pas de jugement sur les
idées, croyances ou choix exprimés par les personnes. Il leur reconnait les
compétences pour s’exprimer en leur propre nom et prendre des décisions en

toute autonomie. Il ne se substitue pas a I'un ou I'autre des interlocuteurs.

La Haute Autorité de Santé (HAS) en 2017 émet un référentiel de compétences,
formation et bonne pratique sur l'interprétariat linguistique dans le domaine de la santé
(8). Elle donne une définition de I'interprétariat dans le domaine de la santé qui désigne
la fonction d’interface, assurée entre des patients/usagers et des professionnels
intervenant dans leur parcours de santé et ne parlant pas une méme langue, par des

techniques de traduction. L'interprétariat linguistique dans le domaine de la santé
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garantit aux patients/usagers, d’'une part, les moyens de communication leur
permettant de bénéficier d’'un égal accés aux droits, a la prévention et aux soins de
maniére autonome et, d’autre part, aux professionnels, les moyens d’assurer une prise
en charge respectueuse du droit a I'information, du consentement libre et éclairé du
patient et du secret médical. La HAS considére que seul le recours a un interpréte

professionnel permet de garantir ces droits.

Pourquoi les médecins, tout en reconnaissant les limites de l'interpréte « ad hoc », et

malgré les recommandations de la HAS, continuent-ils de ne pas faire appel a

I'interprétariat médico-social professionnel ?
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Sur tout le territoire Nord Pas-de-Calais, les médecins peuvent bénéficier, dans la prise
en charge médicale des patients sourds, de 'accompagnement du RSS-NPDC et de
la présence d’un interpréte francais/LSF. L’hypothése de ce travail est que le RSS-
NPDC permet d’améliorer la prise en charge des patients sourds aussi bien du cété
du médecin que du cbté du patient lui-méme. Nous ignorons le niveau de satisfaction

de ses bénéficiaires et la place faite aux interpretes.

L’objectif principal de notre travail est d’évaluer la satisfaction des médecins et des
patients sourds ayant bénéficié de I'accompagnement du RSS-NPDC. L’objectif
secondaire est d’analyser la place de linterpréte frangais/LSF dans le colloque
singulier qu’est habituellement la relation médecin-patient. Ce travail permettra
d’évaluer en partie le RSS-NPDC et de déterminer la place de l'interpréte, afin de

discuter d’éventuelles améliorations a apporter pour la qualité du RSS-NPDC.
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Partie Ill- MATERIEL ET METHODE :

1- CARACTERISTIQUES ET TYPE D’ETUDE :

Pour ce travail, une méthode descriptive quantitative en 3 volets a été choisie. Il a
concerné les bénéficiaires (médecins et patients) et les interprétes francais/LSF du
RSS-NPDC. Le premier volet s'oriente du c6té des médecins, le deuxiéme volet
s’‘oriente du cété des patients sourds, le troisiéeme volet s’oriente du c6té des
interprétes francais/LSF. Pour ce faire, 3 questionnaires ont été établis par les
investigateurs (détaillés dans la partie 4).

Notre travail s’est déroulé sur une période de 4 mois et 10 jours, s’étendant du 20 juin

2018 au 31 Octobre 2018 inclus.

2-DEFINITION DES POPULATIONS :

Nous allons définir nos 3 populations :

Volet médecin : les criteres d’inclusion sont d’avoir bénéficié, lors d’une consultation
ou d’'une hospitalisation d’un patient sourd, d’'un accompagnement par le RSS-NPDC
pendant 'année 2017. Ont été exclus les médecins dépendant du GHICL n’ayant pas
d’adresse courriel intra hospitaliére, les médecins libéraux et les médecins extérieurs
(médecins hospitaliers dépendant d’une autre structure de soins que le GHICL)
n’ayant pu étre joints au téléphone apres 5 tentatives ou ayant exprimé leur refus de

participer.
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Volet patient : les critéres d’inclusion sont d’avoir bénéficié, lors d’'une consultation ou
d’'une hospitalisation, d’'un accompagnement par le RSS-NPDC ou par TUASS de Lille
et d’avoir été présent a la conférence santé. Ont été exclus les patients ayant refusé

de patrticiper.

Volet interpreéte : les criteres d’inclusion sont d’étre intervenu lors d’une consultation
ou d’'une hospitalisation d’'un patient sourd dans le cadre d’'un accompagnement par le

RSS-NPDC, étre salarié ou contractuel du réseau.

3-DEROULEMENT DE L’ETUDE :

Chaque volet a bénéficié d’'une mise en ceuvre indépendante. Le service informatique
du GHICL a créé une adresse courriel spécifique pour I'étude afin de diffuser les

questionnaires du volet médecin et interprete.

Volet médecin :

Le questionnaire a été diffusé par courriel interne aux médecins dépendant du GHICL.
Les médecins extérieurs et les médecins libéraux ont été appelés par I'enquétrice pour
présenter I'étude et recueillir leur adresse courriel professionnel afin de leur diffuser le
questionnaire. Une relance par courriel est prévue a deux reprises a deux semaines

d’intervalle pour maximiser le taux de réponse.
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1462 accompagnements par
le Réseau en 2017 chez les
soignants

21 paramédicaux

Population cible :

334 médecins

147 médecins du GHICL
79 médecins libéraux
108 médecins extérieurs

420 données manquantes (nom du
meédecin)

X doublons

5 Numeéros de téléphone non trouvés

~

KG? mails non récupérés :
[1 8refus
18 absences de mail professionnel

/

\
Population incluse :
267 questionnaires envoyés
137 aux médecins du GHICL
52 aux médecins libéraux
78 aux médecins extérieurs

N

/

[

[0 24 médecins injoignables

[J 15 retraités ou changement de lieu
d’exercice

[J 2 médecins ne se souviennent plus

K d’avoir bénéficié du RSS-NPDC j

s

Population analysée : 84 médecins
s , N
44 réponses 10 réponses 29 réponses 1 donnée
des médecins | desmedecins | des médecins
du GHICL libéraux extérieurs manquante
\_ J

Figure 1 : flow chart des médecins
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Volet patient :

L’enquétrice a organisé une conférence santé au sein des locaux de 'UASS de Lille
afin de regrouper un maximum de participants. Avant la conférence, les patients
étaient prévenus du projet. Le questionnaire était présenté sous forme papier. L’affiche

de la conférence santé est présentée en annexe 8.

Population cible :

63 patients présents a la
conférence santé

4 N

Non inclus : 26 patients

o 10 absences de réponse au
guestionnaire

o 9 patients exclus (n'ont jamais bénéficié
de 'accompagnement par le Réseau)

o 7 données manquantes a la question
sur le nombre de recours au Réseau

- /

Population incluse :

37 patients

Figure 2 : flow chart des patients

Volet interpreéte :
Le questionnaire a été diffusé aux interprétes partenaires du RSS-NPDC par courriel.
Une relance par courriel est prévue a deux semaines d’intervalle pour maximiser le

taux de réponse.
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4-CONCEPTION DES QUESTIONNAIRES :

Volet médecin :

Concernant I'évaluation de la satisfaction des médecins, un gquestionnaire composé
de questions fermées et de questions ouvertes est élaboré. Ces questions portent sur
les points qui nous semblaient les plus intéressants pour évaluer le RSS-NPDC d’une
part et la relation avec I'interpréte d’autre part. |l a été inspiré d’articles de la littérature,
d’'un précédent questionnaire utilisé dans 'UASS et d’'une discussion avec le médecin
coordinateur du RSS-NPDC. Le but est d’aboutir a un questionnaire court et rapide

afin d’obtenir un maximum de réponses. |l a été effectué via Google form.

Apreés relecture par les différents investigateurs, il a été retenu 9 variables :
- Variables sociodémographiques :
- age : classé en < 35ans, [entre 35 et 49 ans], [entre 50 et 65 ans] et >
65 ans
- genre : féminin/masculin
- spécialité : médicale/médico-chirurgicale/chirurgicale
- statut : dépendant du GHIC/libéral/extérieur
- Mode de connaissance du RSS-NPDC
- Demande d’accompagnement par le RSS-NPDC
- Bénéfice pour la pratique
- Qualité de 'accompagnement
- Nouvelle sollicitation

- Présence de linterpréte
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- Avantages de 'accompagnement du RSS-NPDC

- Freins a 'accompagnement du RSS-NPDC

Volet patient :

Concernant I'évaluation de la satisfaction des patients, un questionnaire a questions
fermées est élaboré. Il a été inspiré d’articles de la littérature et d’'une discussion pluri
professionnelle avec le médecin coordinateur et un intermédiateur du RSS-NPDC. Il a

été effectué via Microsoft Word.

Aprés relecture par les différents investigateurs, il a été retenu 9 variables :
- Mode de consultation et d’hospitalisation avant la création du RSS-NPDC
- Mode de connaissance du RSS-NPDC
- Motifs de recours au RSS-NPDC
- Nombre de recours au RSS-NPDC en une année
- Satisfaction de 'accompagnement du RSS-NPDC
- Recommandation de 'accompagnement du RSS-NPDC
- Refus de la présence de I'interpréte francais/LSF
- Explication du refus de la présence de l'interpréete francais/LSF

- Compréhension de la consultation en présence de l'interpréte francais/LSF

L’investigatrice principale s’est entretenue avec linterpréte frangais/LSF du RSS-
NPDC, avant la conférence pour expliquer le questionnaire. Le questionnaire a été
distribué, sur papier cartonné, a tous les patients présents a la conférence santé et a

été projeté en paralléle sur grand écran (Microsoft PDF). L’objectif, le déroulement et
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le respect de I'anonymat ont été expliqués par I'enquétrice et traduit en LSF par
I'interpréte du RSS-NPDC. Les questions étaient signées en temps réel par l'interpréte
et un temps suffisant était donné pour permettre au patient de répondre question par

guestion. Les questionnaires étaient récupérés a la fin de la conférence santé.

Volet interprete :

Concernant I'évaluation de la place de linterpréte francgais/LSF, un questionnaire
composeé de questions fermées et de questions ouvertes est élaboré. Il a pour objectifs
de faire préciser le déroulement de I'intervention et le ressenti de linterpréte. Il a été
inspiré d’articles de la littérature décrivant la place de l'interprete lors de consultation

avec des patients allophones. Le questionnaire a été effectué via Google form.

Apreés relecture par les différents investigateurs, il a été retenu 9 variables :
- Variables sociodémographiques :
- Age
- Genre : féminin/masculin
- Statut : salarié du RSS-NPDC /salarié d’'un service
d’interprétariat/vacataire libéral
- Nombre d’'années de profession : < 5ans/[5-10ans]/[11-15ans]/> 15 ans
- Dipléme
- Relation avec les médecins
- Ressenti sur la perception de la part des médecins
- Explication et souhait d’explication du motif de consultation
- Débriefing et souhait de débriefing

- Autres réles pendant la consultation
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- Refus d’intervention de la part du médecin
- Difficultés de linterprete

- Améliorations souhaitées par l'interprete

Les questionnaires utilisés pour les 3 volets sont présentés en annexe 1, 2 et 3.

5-ANALYSES STATISTIQUES :

Le recueil des données a lieu dans les locaux de 'UASS de Lille, afin de garantir la
confidentialité, avec I'accord du Docteur DRION, praticien hospitalier et coordinateur
du RSS-NPDC.

Le recueil des données quantitatives s’est fait sous fichier Microsoft Excel. Compte-
tenu de sa nature, les résultats de I'enquéte ont été majoritairement analysés d’'une
facon textuelle.

Les questions a choix multiples du volet patient ont été recodées en question binaire
afin de faciliter leur interprétation.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Excel Stats avec un seulil
de significativité de 0,05 (p-value). Dans un premier temps, nous avons décrit les
données sociodémographiques et la répartition des réponses aux questions des
différents volets. Dans un deuxiéme temps, nous avons effectué des comparaisons
entre les réponses et les données sociodémographiques et des comparaisons entre
les réponses, entres elles, a I'aide d'un test de Fisher. Le recueil des réponses aux

guestions ouvertes s’est fait avec le logiciel NVivo.
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6-REFERENCES :

La recherche bibliographique a été effectuée grace aux interfaces de recherches
Google Scholar, Cismef, cairm, pubmed. La bibliographie a été paramétrée avec le

logiciel Zotero, selon la convention Vancouver.
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Le questionnaire a été envoyé a 267 médecins dont 137 médecins du GHICL, 52

médecins libéraux et 78 médecins extérieurs (figure 3). 84 d’entre eux ont répondu au

guestionnaire, soit un taux de participation de 31,5% (figure 4).
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Figure 3 : Répartition des médecins inclus dans les différentes structures de soins
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Figure 4 : Répartition des médecins analysés dans les différentes structures de soins
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Concernant les données sociodémographiques (tableau 1), 50% de femmes et 50%
d’hommes ont répondu au questionnaire. L’age moyen des médecins était de 46,1 ans
[28-71ans] et la médiane était de 44 ans. Concernant la spécialité, 72,6% des
médecins avaient une spécialité médicale, 10,7% des médecins avaient une spécialité
médico-chirurgicale et 16,7% des médecins avaient une spécialité chirurgicale. 86,9%
des médecins étaient salariés d’une structure de soins, dont 52,4% étaient rattachés
au GHICL et 34,5% étaient des médecins extérieurs. Les médecins libéraux

représentaient 11,9% des médecins ayant répondu au questionnaire.

35



Tableau 1 : Données sociodémographiques des médecins inclus

Variables sociodémographiques N=84 %
Age en années, intervalle 46,1 [28-71]
- <35ans 15 17,9
- Entre 35 et 49 ans 33 39,3
- Entre 50 et 65 ans 30 35,7
- >65ans 3 3,6
- Données manquantes 3 3,6
Genre
- Femme 42 50
- Homme 42 50
Spécialité
- Médicale 61 72,6
- Chirurgicale 14 16,7
- Médico-chirurgicale 9 10,7
Statut
- Meédecins dépendant du GHICL 44 52,4
- Médecins extérieurs 29 34,5
- Meédecins libéraux 10 11,9
- Données manquantes 1 1,2
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Nous avons présenté les réponses, question par question. Un tableau récapitulatif des

réponses au questionnaire est présenté en annexe 4.

Concernant le mode de connaissance du RSS-NPDC par les médecins (figure 5), on
constate que respectivement 51,2% et 22,6% des médecins interrogés ont connu le

RSS-NPDC par un patient et par le RSS-NPDC lui-méme.

50

45 51,2%
40
35
30

25
22,6%
20

16,7%
15
10
3,6%
C24% 2%  1,2%  1,2%

ol

0
Patient Réseau GHICL Confrere Autorité Asistante SAMETH Hasard Médias
Sourds et de santé sociale
Santé

Figure 5 : Mode de connaissance du RSS-NPDC par les médecins
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Concernant les demandes d’accompagnement par le RSS-NPDC (figure 6), on
constate qu’elles avaient été faites a 54,8% par le patient lui-méme, a 21,4% par le

RSS-NPDC et a 14,3% par le médecin consulté.
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Figure 6 : Demande d’accompagnement par le RSS-NPDC
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Concernant le bénéfice pour la pratique (figure 7), on constate que 96,4% des
médecins reconnaissaient que I'accompagnement par le RSS-NPDC lors d’une
consultation ou d’une hospitalisation d’un patient sourd a été bénéfique pour leur
pratique. Les raisons les plus souvent énoncées étaient : « amélioration de la
communication » a 29,8%, « facilite la compréhension » a 15,5%, « interrogatoire plus

fiable » a 11,9% et « facilite les explications » a 10,7%.
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Figure 7 : Bénéfices pour les médecins de 'accompagnement par le RSS-NPDC

39



Concernant la satisfaction globale de 'accompagnement par le RSS-NPDC (figure 8),

on constate que 77,4% et 21,4% des médecins se disaient respectivement « trés

satisfait » et « satisfait ». Seul 1 médecin se disait « non satisfait ».

B Non satisfaisant
B Peuy satisfaisant
B Satisfaisant

B Trés satisfaisant

Figure 8 : Satisfaction globale des médecins vis-a-vis de 'accompagnement par le

RSS-NPDC
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Concernant une nouvelle sollicitation du RSS-NPDC (figure 9), on constate que 95,2%
des médecins solliciteraient a nouveau le RSS-NPDC lors de prochaine consultation
avec un patient sourd et 4,8% des médecins ne le solliciteraient pas. Les raisons
évoquées par ces derniers étaient « pas le temps » «intermédiaire dans la
communication » « "géné" par la présence d’une tierce personne, habitué a étre en

face a face avec la personne ».

=QOUl
ENON

Figure 9 : Nouvelle sollicitation du RSS-NPDC par les médecins pour les prochaines

consultations
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Concernant la présence de l'interpréte lors de la consultation (figure 10), on constate
gue 94% des médecins n'ont pas été génés par la présence de l'interpréte. Pour les 5
médecins qui ont été géneés, 2 d’entre eux expliquaient que c’était par rapport au secret
médical « probleme de confidentialité » « Remise en cause du secret professionnel »,
1 médecin a été géné par le nombre de personnes présentes lors de la consultation
« trop souvent il y en 2, voire, 3 », 1 médecin a été géné par la position de I'interpréte
derriere lui, le dernier médecin a été géné lors de « questions intimes qui peuvent étre

embarrassantes ».

94%

= Génante = Non génante

Figure 10 : Présence de 'interpréte génante ou non génante pour le médecin
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Concernant les freins a 'accompagnement par le RSS-NPDC (figure 11), 34,5% des
médecins n’en voyaient aucun. « La disponibilité insuffisante des interprétes » était
citée par 23,8% des médecins, méme si les médecins reconnaissaient que c’était lié
a «un faible effectif » ou a « une inadéquation offre et demande ». La nécessité de
« programmation », « d’organisation plus complexe » d’ « anticipation » était citée par
14,3% des meédecins. Le troisieme frein cité par 7,1% des médecins était au niveau de
la confidentialité : « communication de résultats médicaux personnels avec un tiers

présent » « le secret médical ».
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Figure 11 : Freins a 'accompagnement par le RSS-NPDC pour les médecins
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Concernant les avantages de I'accompagnement par le RSS-NPDC, les médecins en
citaient de nombreux (figure 12). Le réseau améliorerait la communication (36,9%) :
« communication plus efficace » « permet un vrai dialogue avec le patient » « qualité
de la communication ». Il améliorerait la compréhension (25%): « meilleure
compréhension mutuelle » « Améliore la compréhension des patients » « facilité de
compréhension ». Le 3eme avantage le plus cité était que 'accompagnement faciliterait
la consultation (17,9%) : «rapidité et efficacité », « Fluidité de la consultation »

« Optimisation de la consultation ».
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Figure 12 : Avantages a 'accompagnement par le RSS-NPDC pour les médecins
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d- Comparaisons entre les questions :

On constate une différence entre le genre et la spécialité (p=7.10-3) (tableau 2), les

meédecins femmes ont plus souvent une spécialité médicale.

Tableau 2 : Répartition du genre dans les différents groupes de spécialité du volet

meédecin
Spécialité
Population Médicale Médico- Chirurgicale
globale chirurgicale p-value
N=84 (%) N=61 (%) N=14 (%) N=9 (%)
Genre
- Féminin 42 (50) 37(60,7) 3(214) 2(22,2) 7103
- Masculin 42 (50) 24 (39,3) 11 (78,6) 7(77.8)

On constate également une différence entre I'age et le statut (p=0,04), les médecins
au statut GHICL sont plus jeunes que les médecins au statut extérieur ou libéral. On
constate une différence entre le statut et le mode de connaissance du RSS-NPDC
(p<1.10-4), entre le statut et la demande d’accompagnement (p=3.10-3) et entre le

statut et une nouvelle sollicitation (p=0,05) (tableau 3).

En effet, pour les médecins au statut GHICL, ils ont le plus souvent connu le RSS-
NPDC par le Réseau lui-méme ou par le GHICL, la demande d’accompagnement était
plus souvent faite par le RSS-NPDC et ils solliciteraient davantage le RSS-NPDC lors
d’'une prochaine consultation avec un patient sourd. Pour les médecins extérieurs et
les médecins libéraux, c’était le patient lui-méme qui était le plus souvent a l'origine de
la connaissance du RSS-NPDC pour le médecin et de Ila demande

d’accompagnement.
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Tableau 3 : Répartition des réponses aux questions du volet médecin en fonction du statut

Statut
Population Médecin du Médecins Médecins Donnée
globale GHICL extérieurs libéraux manquante p-value
N=84 (%) N= 44 (%) N= 29 (%) N= 10 (%) N=1 (%)
Age
<35 ans 15 (17,8) 12 (27,3) 3(10,3) 0]
[35 et 49 ans] 33 (39,3) 17 (38,6) 13 (44,8) 3 (30)
[50 et 65 ans] 30 (35,7) 13 (29,5) 11 (38) 6 (60) 0,04
> 65 ans 3(3,6) 1(2,3) 2 (6,9) 0
Données manquantes 3(3,6) 1(2,3) 0 1 (10) 1(100)
Mode de connaissance du
réseau
Patient 43 (51,2) 11 (25) 21 (72,4) 10 (100) 1 (100)
Réseau 19 (22,6) 16 (36,4) 3(10,3) 0
Hépital 14 (16,7) 13 (29,5) 13,4) 0] 1.10*
Confrere 3(3,6) 2 (4,5) 13,4) 0
Autorité de santé 2(2,4) 1(2,3) 1(3,4) 0
Assistante sociale 1(1,2) 0 1(3,4) 0
SAMETH 1(1,2) 0 1 (3,4) 0
Par hasard 1(1,2) 1(2,3) 0 0
Demande d’accompagnement
Patient 46 (54,8) 14 (31,8) 22 (75,9) 9 (90) 1 (100)
Réseau 18 (21,4) 16 (36,4) 2 (6,9) 0
Médecin consulté 12 (14,3) 7 (15,9) 5(17,2) 0]
Médecin traitant 2(2,4) 1(2,3) 0 1 (10)
Hopital 1(1,2) 1(2,3) 0] 0
Secrétariat 1(,2) 1(2,3) 0 0 3.10°3
Ca dépend 1(1,2) 1(2,3) 0 0
Ne sait pas 3(3,6) 3(6,8) 0 0
Nouvelle sollicitation
Oui 80 (95,2) 44 (100) 27 (93,1) 8 (80) 1 (100) 0,05
Non 4 (4,8) 0 2 (6,9) 2 (20)
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Aucune autre différence entre les réponses aux questions et les données socio

démographiques n’a été constatée (tableau 4).

Tableau 4 : Test de Fisher entre les réponses aux questions du volet médecin

p<0,05 Age Genre Statut Spécialité
Genre 0,71

Statut 0,04 0,12

Spécialité 0,60 7.103 0,24

Mode de connaissance du 0,39 0,54 104 0,76
réseau

Demande 0,10 0,06 3.103 0,47
d’accompagnement

Bénéfique pour la pratique 0,68 1 0,05 0,62
Satisfaction globale 0,73 0,43 0,08 0,72
Nouvelle sollicitation 0,56 1 0,05 0,18
Présence de l'interpréte 1 1 0,70 0,57

a7



a | .. . )
63 patients ont participé a la conférence santé, 53 patients ont répondu au
guestionnaire dont 37 patients répondaient au 2eme critere d’inclusion (patients ayant

déja bénéficié d’'un accompagnement par le RSS-NPDC lors d’une consultation ou

d’une hospitalisation) soit 58,7% des patients présents.

b- Ré . | , : | | : _

Nous avons présenté les réponses, question par question. Un tableau récapitulatif des

réponses non recodées au questionnaire du volet patient est présenté en annexe 5.
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Concernant le mode de consultation avant la création du RSS-NPDC (tableau 5), on

constate que 62,2% des patients consultaient seul et 37,8% consultaient avec un

interprete.

Tableau 5 : Recodage de la question « consultation avant RSS-NPDC » du volet

patient

=37

Avant la création du Réseau, est-ce que :

Vous consultiez seul
- Qui
- Non

Vous consultiez avec un interpréte
- Oui
- Non

Vous consultiez avec un proche
- Oui
- Non

Vous alliez directement aux urgences
- Oui
- Non

Vous refusiez de consulter
- Oui
- Non

23
14

14
23

11
26

62,2%
37,8%

37,8%
62,2%

29,7%
70,3%

5,4%
94,6%

2,7%
97,3%
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Concernant le mode d’hospitalisation avant la création du RSS-NPDC (tableau 6), on
constate que 62,2% des patients demandaient I'intervention d’un interprete a I'hépital

et 43,2% restaient seul pendant I’hospitalisation.

Tableau 6 : Recodage de la question « hospitalisation avant RSS-NPDC » du volet

patient
N=37
Avant la création du Réseau, lors d'une
hospitalisation :
Vous y alliez seul
- Oui 16 43,2%
- Non 21 56,8%
Vous demandiez un interpréte
- Oui 23 62,2%
- Non 14 37,8%
Vous y alliez avec un proche
- Oui 8 21,6%
- Non 29 78,4%
Vous refusiez I’hospitalisation
- Oui 0 0%
- Non 37 100%
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Concernant le mode de connaissance du RSS-NPDC par les patients (tableau 7), on

constate que respectivement 45,8% et 43,2% des patients répondaient qu’ils ont

connu le RSS-NPDC par l'intermédiaire d’'une association ou par l'intermédiaire de

connaissances sourdes. 6 patients ont donné deux réponses a la question sur la

connaissance du RSS-NPDC.

Tableau 7 : Recodage de la question « connaissance du RSS-NPDC » du volet patient

N=37

Comment avez-vous connu le Réseau :
Par une association

- Oui 17  45,9%

- Non 20 541%
Par des connaissances sourdes

- Oui 16 43,2%

- Non 21 56,8%
Par le réseau sourds et Santé

- Oui 8 21,6%

- Non 29 78,4%
Par votre médecin de famille

- Oui 3 8,1%

- Non 34  91,9%
Par les pouvoirs publics

- Oui 1 2, 7%

- Non 36 97,3%
Par la TV, internet

- Oui 1 2, 7%

- Non 36 97,3%
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Concernant les motifs de recours au RSS-NPDC (figure 13), on constate que 59,5%
des patients interrogés ont fait appel au RSS-NPDC lors de consultation chez le
médecin spécialiste, 18.9% des patients lors d’une hospitalisation ou pour le suivi de
maladie chronique. 16,2% des patients déclaraient faire appel au RSS-NPDC
systématiquement.

Un tableau avec les données recodées de cette question est présenté en annexe 6.

25
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18,9% 18,9%
16,2%

5

8,1%

2’ 7% .

0 [
Médecin Hospitalisation Maladie Toujours Maladie Aigue Données
spécialiste chronique manquantes

Figure 13 : Motif de recours par les patients au RSS-NPDC
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Concernant le nombre de recours au RSS-NPDC en une année (figure 14), on
constate que 37,8% des patients interrogés ont fait appel au RSS-NPDC entre 2 et 5

fois par an, 27% des patients bénéficiaient d’'un accompagnement plus de 10 fois par

an.
16
37,8%
14
12
27%
10
24,3%

8

6
10,8%

4
2 I

0

Entre 2 et 5 fois > 10 fois 1 fois Entre 6 et 9 fois

Figure 14 : Nombre de recours par les patients au RSS-NPDC sur une année
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Concernant la compréhension lors de la présence d’un interpréte frangais/LSF, on
constate que 64,9% des patients déclaraient tout comprendre lors de la consultation
en présence d’'un interpréte. 32,4% des patients déclaraient comprendre la plupart du

temps.

Concernant le refus d’accompagnement par un interpréte, on constate qu’il était déja
survenu pour 29,7% des patients parmi lesquels 81,8% avaient eu une explication. Le

motif le plus souvent énoncé était I'indisponibilité d’'un interpréte.

Concernant la satisfaction globale (figure 15), on constate que 43,2% des patients
étaient tres satisfaits par 'accompagnement du RSS-NPDC, 35,1% étaient satisfaits

et 18,9% étaient peu satisfaits.

B peuBatisfait

B satisfait

trésBatisfait

Figure 15 : Satisfaction globale des patients vis-a-vis de 'accompagnement par le

RSS-NPDC
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Concernant la recommandation de I'accompagnement par le RSS-NPDC a leurs

proches (figure 16), on constate que 75,7% des patients le recommanderaient.

HOoUl ENON MDonnéesfnanquantes

Figure 16 : Recommandation des patients a leurs proches du RSS-NPDC
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c- Comparaison entre les questions :

Des différences entre les questions ont été trouvées (tableau 8). En effet, les patients
ayant recours au RSS-NPDC plus de 10 fois sur une année demandaient plus souvent
un accompagnement pour toutes les consultations ou hospitalisations. Les patients
ayant recours au RSS-NPDC entre 2 et 5 fois sur une année demandaient un
accompagnement principalement pour les consultations chez le médecin spécialiste.

Les patients ayant recours au RSS-NPDC systématiquement ou pour le suivi de
maladie chronique avaient une meilleure compréhension a la fin de 'accompagnement
et étaient plus satisfaits, en moyenne, que les patients ayant d’autres motifs de recours

au RSS-NPDC.
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Tableau 8 : Répartition des réponses aux questions du volet patient en fonction des motifs de recours au RSS-NPDC

Motifs de recours au Réseau :

Population  Médecin  Hospitalisation Maladie Maladie Toujours DM
globale spécialiste chronique aigue p-value
N=37(%) N =22 (%) N =7 (%) N=7(%) N=1(%) N=6(%) N=3(%)
Nombre de recours
au Réseau
- 1 fois 9 (24,3) 6 (27,3) 4 (57,1) 1(14,3) 0 0 1(33,3)
- [2-5fois] 14 (37,8) 10 (45,5) 3(42,9) 2 (28,6) 1 (100) 1(16,7) 1(33,3) 0,05
- [6-9 fois] 4 (10,8) 2(9,1) 0 3(42,9) 0 0 0
- =10 fois 10 (27) 4 (18,2) 0 1(14,3) 0 5(83,3) 1(33,3)
Compréhension
- Toujours 24 (64,9) 11 (50) 5(71,4) 5(71,4) 1 (100) 6 (100) 2 (66,7)
- Parfois 12 (32,4) 10 (45,5) 1(14,3) 2 (28,6) 0 0 1(33,3) 0,04
- DM 1(2,7) 1(4,5) 1(14,3) 0 0 0 0
Satisfaction
- Tres satisfait 16 () 6 (27,3) 3(42,9) 6 (85,7) 1 (100) 5(83,3) 1(33,3)
- Satisfaisant 13 () 9 (40,9) 3(42,9) 1(14,3) 0 1(16,7) 1(33,3)
- Peu satisfait 70 6 (27,3) 0 0 0 0 1 (33,3) 0,03
- DM 1() 1(4,5) 1(14,3) 0 0 0 0
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Les patients se disant « trés satisfait » de 'accompagnement répondaient en grande
majorité « toujours » a la question sur la compréhension. Les patients se disant « peu
satisfait » de 'accompagnement répondaient plus souvent « parfois » a la question sur

la compréhension (tableau 9).

Tableau 9 : Répartition des réponses a la question compréhension du volet patient en

fonction de la satisfaction globale

Satisfaction globale

Population Tres Satisfait Peu DM
globale satisfait satisfait p-
value
N = 37 (%) N=16 N=13(%) N=7(%) N=1 (%)
(%)
Compréhension
- Toujours 24 (64,9) 15 (93,8) 8 (61,6) 1(14,3) 0
- Parfois 12 (32,4) 1 (6,3) 5 (38,5) 6 (85,7) 0 1.10-4
- DM 1(2,7) 0 0 0 1 (100)
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Les patients ayant recours au RSS-NPDC plus de 1 fois sur une année

recommanderaient le RSS-NPDC de facon quasi-systématique a leurs proches. Les

patients n’ayant eu recours qu’'une seule fois au RSS-NPDC recommanderaient en

moins grande proportion le RSS-NPDC a leurs proches. Tous les patients dont un

accompagnement a déja été refusé recommanderaient le RSS-NPDC a leurs proches

(tableau 10).

Tableau 10 : Répartition des réponses aux questions du volet patient en fonction de la

recommandation de 'accompagnement par le RSS-NPDC a leurs proches

Recommandation du Réseau

Population Oui Non DM
globale p-value
N =37 (%) N=28 N=8(%) N=1
(%) (%)
Nombre de recours
au Réseau
- 1fois 9 (24,3) 3 (10,7) 6 (75) 0
- [2-5 fois] 14 (37,8) 13 (46,4) 1(12,5) 0 2.10-3
- [6-9 fois] 4 (10,8) 3(10,7) 1(12,5) 0
- 210fois 10 (27) 9(32,1) 0 1 (100)
Refus de la
présence d’un
interprete 0,01
- Oui 11 (29,7) 11 (39,3) 0 0
- Non 22 (59,5) 14 (50) 8 (100) 0
- DM 4 (10,8) 3 (10,7) 0 1 (100)
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Aucune autre différence entre les questions du volet patient n’a été constatée (tableau

11).

Tableau 11 : Test de Fisher entre les réponses aux questions du volet patient

<005 Motif de Nombre de Comp(;teahlznsmn Satisfaction Recommandation
p=5 recours recours par an . globale du Réseau
consultation
Nombre de
recours par an 0,05
Compréhension
de la consultation 0,04 0,82
Satisfaction
globale 0,03 0,22 10+
Recommandation
du Réseau 0,28 2.102 0,53 0,06
Refus présence 0,33 0,44 0,52 0,72 0,01

de linterpréte
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o I

Le questionnaire a été envoyé a 22 interpretes partenaires du RSS-NPDC, 14 d’entre

eux y ont répondu soit un taux de participation de 63,6%.

b- , i0dé hi _

Concernant les données sociodémographiques (tableau 12), les interprétes
francais/LSF étaient toutes des femmes, diplédmées d’un master d’interprétariat en LSF
pour 71,4% d’entre elles. L’age moyen était de 35,1 ans [28-46 ans] avec 8,6 années
d’expérience en moyenne [3-20 années]. Les interprétes libéraux étaient majoritaires
a 78,6% contre 7,1% salaries du RSS-NPDC et 14,3% salariés d’'un service

d’interprétariat.
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Tableau 12 : Données sociodémographiques des interpréetes

Données sociodémographiques N=14 %
Age en années, intervalle 35,1 [28-46]
Genre

Féminin 14 100
Diplome

Master 2 interprétariat en LSF 10 71,4
Interprete LSF 4 28,6
Expérience en année, intervalle 8,6 [3-20]
Expérience en années

<5ans 2 14,3
Entre 5 et 10 ans 8 57,1
Entre 11 et 15 ans 2 14,3
> 15 ans 2 14,3
Statut

Salarié du réseau 1 7,1
Salarié d’un service d’interprétariat 2 14,3
Vacataire libéral 11 78,6
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c- Ré - | . . | let | R ]

Nous avons présenté les réponses, question par question. Un tableau récapitulatif des

réponses au questionnaire du volet interpréte est présenté en annexe 7.

Concernant le déroulement actuel de la consultation, on constate que le motif de
consultation était expliqué pour 35,7% des cas, a chaque fois, et pour 42,9% des cas
la moitié du temps. Au contraire, il n’y avait jamais de débriefing dans 50% des

consultations et rarement dans 42,9% des consultations.

Concernant le souhait des interpretes, les interprétes interrogés souhaitaient
systématiquement I'explication du motif de consultation pour 57,1% d’entre eux et un
débriefing pour 14,3% d’entre eux. 28,6% des interprétes souhaitaient un débriefing
dans des situations particulieres : « consultation psy », « fin de vie », « annonce de

maladie » étaient citées.

Concernant le refus d’intervention, la moitié des interprétes avaient déja été refusés
par un médecin en consultation. Les principales raisons qui seraient avancées par les
meédecins sont 'absence de secret professionnel des interprétes, qu’ils peuvent « se
débrouiller seul », que les interprétes ne sont « pas utiles », qu’ils « interférent dans la

relation médecin-patient ».
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Concernant la relation avec les médecins (figure 17), les interprétes jugeaient la
relation bonne (64,3%) ou moyenne (35,7%). Avec les mémes pourcentages, les
interpretes interrogés se sentaient plutdét bien ou moyennement percus par les

médecins.

16
14
12

10

mbonne

moyenne

35,7% 35,7%

Qualité de larelationavec les Perception de la part des
médecins médecins

Figure 17 : Qualité de la relation avec le médecin et perception de l'image de

I'interpréte par les médecins
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Concernant les autres réles donnés a l'interpréte pendant la consultation (figure 18),
85,7% des interpretes déclaraient qu’'un médecin leur avait déja donné un autre role
lors d’une consultation. Les réles les plus souvent cités étaient « celui d’un proche »,

« celui d’'accompagnant », « celui de reformuler ».

=Non

38,10% = Accompagnant social

28,60%

* Reformuler, expliquer

14,30% >

Proche

4,80%
= éducateur

9,50%

19,00%
= parasite

Figure 18 : Autres roles donnés a l'interpréte par le médecin pendant la consultation
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Concernant les difficultés rencontrées par les interprétes en consultation (figure 19),
85,7% des interpretes étaient mis en difficulté par le non-respect de I'horaire de
consultation par le médecin, 50% étaient génés par la mauvaise image de l'interprete
par les soignants. 35,7% des interprétes étaient en difficulté par le manque de

connaissance des termes techniques et médicaux.

14
85,7%
12
10
8
50%
6
35,7%
4
21,4% 21,4% 21,4%
14,3%
2
7,1% 71%

0 ] ]
Non respect de Mauvaise image de Non connaissance Difficulté a restituer Implication Défaut de Isolement Manque de Manque
I'horaire par le I'interpréte par les des termes le discours emotionnelle protocolisation reconnaissance, de d'information sur la

médecin soignants i ou (i é , non respect consultation

médicaux sens, affects)

Figure 19 : Difficultés ressenties par les interprétes lors de consultations médicales
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Concernant les améliorations souhaitées (figure 20), les interprétes souhaiteraient une
formation des médecins au travail avec les interprétes (92,3%) et aux obstacles
linguistiques (71,4%). 85,7% des interprétes souhaiteraient une reconnaissance
professionnelle et une meilleure diffusion de [Iexistence de [Iinterprétariat

professionnel.

14
92,9%

85,7% 85,7%
12
71,4%
10
57,1%

8

6

4

14,3%
| . =
. i
Formation des médecins au Reconnaissance Meilleure difusion sur Formation des médecil é har isé Statut spécifique au Explication du motif de

travail avec interprétes proffesionnelle I'existence de aux obstacles linguistiques domaine de la santé consultation
I'interprétariat
professionnel

Figure 20 : Améliorations souhaitées par les interprétes pour le fonctionnement du

RSS-NPDC

d- Comparaison entre les questions :

Aucune différence entre les questions et les données sociodémographiques n’a été

mise en évidence.

67



31,5% des médecins ont répondu au questionnaire. 96,4% des médecins
reconnaissaient que I'accompagnement par le RSS-NPDC était bénéfique pour leur
pratique. 77,4% des médecins se disaient « tres satisfait » et 94% des médecins n’était
pas génés par la présence de I'interpréte. Parmiles avantages cités par les médecins,
le RSS-NPDC permet d’améliorer la communication (36,9%) et la compréhension
(25%), il facilite la consultation (17,9%) avec un patient sourd. Les principaux freins
cités étaient l'indisponibilité des interpretes a 23.8% et la nécessité d’anticipation a

14,3%.

58,7% des patients ont répondu au questionnaire. 59,5% des patients faisaient appel
au RSS-NPDC pour une consultation chez le médecin spécialiste. 37,8% des patients
faisaient appel au RSS-NPDC entre 2 et 5 fois par an. 64,9% des patients déclaraient
« tout comprendre » lors de la consultation avec présence de l'interpréete. 43,2% et
35,1% des patients se disaient « trés satisfait » et « satisfait » de 'accompagnement

par le RSS-NPDC.

63,6% des interprétes ont répondu au questionnaire. La relation avec les médecins
était jugée « bonne » pour 64,3% des interpretes. Dans la méme proportion les
interpretes se sentaient bien percus par les médecins. 50% des interprétes déclaraient

qu’'un médecin leur avait déja refusé de traduire la consultation et 85,7% des
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interpretes déclaraient qu’un médecin leur avait déja « donné » un autre role lors de la
consultation, le réle le plus souvent cité était celui d’accompagnant social. 92,3% des
interprétes souhaiteraient que les médecins soient sensibilisés au travail avec un

interprete.

a- Les points forts de I’étude :

Le nombre de participants :

Une enquéte descriptive quantitative par questionnaire a été choisie pour pouvoir
interroger un grand nombre de personnes dans nos 3 populations (médecins, patients,
interprétes). Notamment chez les médecins qui répondent plus difficilement, étant

donné les nombreuses sollicitations des étudiants pour leur travail de thése.
Originalité :
Notre étude est la seule qui étudie le RSS-NPDC du c6té des médecins, des patients

et qui interroge les interprétes francais/LSF, piliers de la communication médecin-

patient sourd.

Des biais de sélection :
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Pour les patients, le recrutement a été effectué par affichage dans les locaux et sur le
réseau social du RSS-NPDC. Le questionnaire a été effectué dans les locaux du
GHICL de Lille, ainsi les sourds présents étaient vraisemblablement originaires de la
métropole lilloise et les résultats ne sont peut-étre pas représentatifs des sourds
bénéficiant d’'un accompagnement dans les antennes du RSS-NPDC ou dans une
autre structure de soins.

Pour les médecins, le recrutement a été fait sur la base de la participation volontaire
au questionnaire, il a pu permettre de sélectionner les médecins ayant un intérét

particulier pour le sujet de I'étude, et ainsi influencer les données recueillies.

Des biais de mémoire :

Les données ont été recueillies de maniére rétrospective, en effet, les médecins ont
éteé interrogés plus d’'un an apres avoir bénéficié de 'accompagnement du RSS-NPDC.
Par exemple, deux médecins ont exprimé, au téléphone, ne plus se souvenir d’avoir
bénéficié d’'un accompagnement par le RSS-NPDC et un médecin a répondu la méme

chose par courriel.

Des bhiais d’information :

Le choix a été de préserver 'anonymat des personnes interrogées afin d’éviter des

biais dans les réponses. Néanmoins, le fait que les questionnaires des interpretes et

des médecins aient été envoyés d’une adresse courriel dépendante du RSS-NPDC a

pu étre source de biais d’information, les personnes interrogées pouvant se sentir «
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génées » de critiquer le RSS-NPDC. De la méme maniére pour les patients qui ont été
interrogés dans les locaux du RSS-NPDC.

Le questionnaire médecin comprenait deux questions (bénéfice pour leur pratique et
avantage a 'accompagnement par le RSS-NPDC) dont les spécificités ont pu étre mal
comprises par les médecins. En effet, plusieurs médecins ont répondu a la question 9

sur les avantages « cf question 4 », question relative aux bénéfices pour leur pratique.

Le questionnaire patient a été traduit en LSF a I'ensemble des sourds présents. Les
patients pouvaient demander a I'investigatrice une explication qui été traduite en LSF.
Néanmoins, il n’y avait pas de traduction au cas par cas et nous ne connaissons pas
le niveau de LSF et/ou d’écrit des sourds interrogés. Interroger les sourds par
guestionnaires de groupes était la facon la plus simple en temps et en colt pour notre
étude mais I'entretien en face a face semble étre de loin la meilleure méthode. En effet,

elle laisse moins de risque a la mauvaise compréhension des questions.

Biais de confusion :

Nous avons fait le choix de ne pas recueillir de données sociodémographiques chez
les patients. Le milieu sourd étant un petit monde ou tous se connaissent, nous
voulions des réponses completement anonymes afin de maximiser le taux de
participation. Ce choix nous apporte peu d’éléments pour analyser nos résultats.

Nous n’avons pas demandé, dans le questionnaire médecin, le nombre
d’accompagnements déja réalisés par le RSS-NPDC. Le fait de ne pas savoir s'il
s’agissait d’'un accompagnement « unique » ou d’'une « habitude » peut avoir biaiser

nos résultats.
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Autres limites de I'étude :

Pour le questionnaire patient, quasiment aucune liberté dans les réponses n’était
donnée puisqu’il était constitué de questions fermées. Une note a la fin du
questionnaire laissait la place d’écrire un commentaire, une remarque... pour ceux

sachant écrire.

Les gquestionnaires ont été rédigés par les investigateurs principaux, ce qui a pu
engendrer une subjectivité dans leur création. Une personne sans formation dans le
domaine médical ou sans connaissance du milieu sourd pourrait envisager une autre

facon d’interroger les médecins, les patients et les interprétes.

Pour les médecins, de nombreuses données manquantes ont été mises en évidence
dans la base de données, notamment au niveau de leur identité exacte. Ces médecins
n'ont donc pas pu étre interrogés. Ce qui pose la question de I'extrapolation des
résultats a 'ensemble des médecins ayant bénéficié d’'un accompagnement par le

RSS-NPDC.

Enfin, nous n’avons pas réalisé de pré-questionnaire afin de tester la pertinence et la

compréhension des questions. Ainsi certaines questions ont pu étre mal comprises

et nos résultats sous ou surestimés.
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Le RSS-NPDC étant un dispositif unique, nous allons comparer nos résultats avec des
études ayant traité de la présence d’interpréte lors de consultation médicale de patient

sourds ou de patients allophones.

Les médecins de notre étude étaient en moyenne plus jeunes (46,1 ans) que les
médecins du Nord Pas-de-Calais dont 'dge moyen, en 2015, était de 50 ans. Les
médecins femmes étaient plus représentées dans notre étude (50%) que dans la
population des médecins du Nord Pas-de-Calais (41% versus 59% de médecins
hommes). Les médecins salariés étaient nettement plus représentés dans notre étude
(86,9%) que dans la population des médecins du Nord Pas-de-Calais (45,4% versus
44,6% de médecins libéraux exclusifs) (56). Cela peut s’expliquer par le fait qu’aucun
médecin généraliste libéral n’a bénéficié d’'un accompagnement par le RSS-NPDC et
par le fait que le RSS-NPDC est rattaché a une structure hospitaliere, le GHICL et qu'il
dispose de 3 antennes dans d’autres structures hospitalieres (CH Arras, CH

Valenciennes, CH Dunkerque).

Nous avons montré que, pour les médecins, 'accompagnement par le RSS-NPDC
facilitait la consultation (17,9%), améliorait la communication (36,9%), rendait
l'interrogatoire plus fiable (11,9%), facilitait les explications (13,1%), améliorait la prise
en charge des patients (7,1%) ainsi que le contact médecin-patient (6%). De méme,

J.E Bonet, en 2009, a observé que la présence d’'un interprete professionnel semble
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améliorer la consultation et étre particulierement importante aux yeux des médecins
et des patients sourds (57). Une revue de littérature effectuée par Santé Canada en
2001, citée par Fournier et Kerzanet en 2007 a montré qu’une bonne communication
meédecin-patient a un impact positif sur 'observance du traitement, ses bénéfices et la
qualité de vie du patient. Elle améliore la satisfaction du patient et du soignant (58,59).
Faucherre et al., en 2010, dans un article suisse sur les patients allophones, ont
observé que la présence d'un interpréte professionnel permet d’améliorer la
communication au niveau de son contenu : une anamnese plus compléte et plus
détaillée, la prise en compte des représentations des patients, la possibilité d’une
véritable discussion autour du diagnostic et du traitement et ainsi, de diminuer le risque
de malentendu (60). Ces résultats concordent pour dire que les médecins sont
conscients de I'importance dans la prise en charge des patients sourds, de la présence

de l'interpréte garant d’'une communication efficace.

Nous avons montré que pour les médecins, les principaux freins étaient la disponibilité
insuffisante des interpretes (23,8%), la nécessité d’anticipation (14,3%), la difficulté
dans le cadre de l'urgence (6%), le secret médical (7,1%) et le fait que la consultation
soit plus longue (6%). Nous allons comparer ces résultats avec des études ayant mis
en évidences les réticences des médecins envers le travail avec des interprétes. Ainsi,
Pendergrass et al. en 2017, ont relevé, comme dans notre étude, qu’il est nécessaire
de pouvoir planifier les consultations (61). Grosjean Maélle, qui interroge des
médecins de la province de Liege prenant en charge des patients sourds, a mis
également en évidence que la faible disponibilité des interprétes est un frein a leurs
sollicitations (62). Concernant la durée de consultation, celle-ci est controversée dans

la littérature, comme dans notre étude ou elle est citée en frein comme étant une
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consultation plus longue mais elle est également citée par d’autres médecins comme
étant un gain de temps (14,3%) (63-66). Kristin Buhrig et Bernd Meyer en 2015 ont
interrogé des médecins sur leur attente vis-a-vis du travail avec des interprétes, le
travail dans l'urgence et le manque de disponibilité des interprétes sont des points
évoqués par tous les participants a I'enquéte, ce que nous retrouvons également dans
notre étude (67). Cela suggére qu’il y a un manque effectif d’interprétes professionnels.
Le secret médical cité par de nombreux médecins de notre étude, n’a pas été retrouvé
comme frein dans la littérature. En effet, les interpretes professionnels sont soumis a
un code de déontologie dont un des principes est la confidentialité. Cela montre que
les médecins interrogés sont peu informés de cette spécificité. Une information en

amont pourrait améliorer ce versant.

Nous avons montré que 98,8% des médecins étaient « satisfait » ou « tres satisfait »
de 'accompagnement par le RSS-NPDC et que 94% d’entre eux n’étaient pas génés
par la présence de l'interpréte. Goguikian Ratcliff et al. qui, en 2017, ont interrogé les
interpretes et les intervenants primaires (de tout milieu professionnel) sur leur
satisfaction de leur collaboration, ont montré que 83% des intervenants primaires se
déclaraient satisfaits ou tres satisfaits et que les interpretes sont moins « visibles » en
médecine somatique (13). Cela peut expliquer que la présence de l'interpréte n’ait pas
géné les médecins interrogés dans notre étude : en effet il s’agissait, pour la quasi

majorité, de consultation de médecine somatique.
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b- Résultats du volet patient :

Nous avons montré qu’'avant la création du RSS-NPDC, 62,2% des patients
consultaient seul, 37,8% consultaient avec un interpréete et 29,7% consultaient avec
un proche. Dans une étude observationnelle effectuée, en 2013, dans la région de
Bruxelles et de Wallonie, les patients sourds interrogés consultaient seul a 48%, avec
un proche a 37% et seulement 9% d’entre eux consultaient avec un interprete (68).
Cela suggere que les patients de notre étude avaient déja I'habitude d’avoir recours a
des interpretes, notamment au sein de 'UASS de Lille. Cela pourrait s’expliquer par le
fait que les patients de notre étude venaient probablement de la métropole lilloise. Nos
résultats sont donc probablement surestimés en ce qui concerne le recours a un

interprete par rapport a 'ensemble des sourds du Nord Pas-de-Calais.

Nous avons montré qu’une grande proportion des patients avaient recours au RSS-
NPDC lors d’'une consultation chez le médecin spécialiste (59,5%). Une méta analyse
effectuée dans les Flandres, en 2011, a montré que les patients sourds se dirigeaient
plus facilement vers un interpréte pour une visite chez un spécialiste alors qu’ils
préferaient aller voir le médecin de famille quasi exclusivement avec un membre de
I'entourage (69). Cela peut s’expliquer par le fait que le médecin spécialiste est vu de
maniére ponctuelle et donc que la communication est moins « rodée » qu’avec leur
médecin généraliste. Cela peut s’expliquer également par le fait que les sourds sont
en demande d’information sur leur santé et par leur envie d’étre actif et non plus

spectateur de leur prise en charge médicale.
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Nous avons montré que deux tiers des patients déclaraient tout comprendre lors de la
consultation en présence d'un interpréte et un tiers des patients déclaraient
comprendre la plupart du temps. En 2002, une étude a comparé deux groupes de
patients qui avaient besoin d’un interpréte (70). Le premier groupe n’y a pas fait appel
contrairement au second. Les résultats ont montré qu’un quart des patients du groupe
sans interpréte n’avaient pas compris les directives pour la prise des médicaments
contre seulement 2% du groupe avec interpréte. Cela suggére que la présence de

l'interpréte lors d’'une consultation améliorerait la communication.

Concernant la satisfaction globale, nous avons montré qu’'une grande majorité des
patients étaient trés satisfaits ou satisfaits par 'accompagnement du RSS-NPDC
(78,3%) et que les trois quarts des patients recommanderaient le RSS-NPDC a leurs
proches. Dans une étude qualitative américaine de 2006, réalisée en focus groupe de
patient sourds locuteurs de la langue des signes américaines, Steinberg et al. ont
montré que les difficultés de communication étaient omniprésentes chez les patients
sourds (71). La peur, la méfiance et la frustration étaient importantes dans la
description des rencontres de santé des participants. Steinberg et al. ont montré
egalement que les expériences positives étaient caractérisées par la présence
d'interprétes certifiés médicalement expérimentés, de praticiens de la santé ayant des
compétences en langue des signes et de praticiens qui ont fait un effort pour améliorer
la communication (71). Dans une étude francaise qualitative de 2014 basée sur des
entrevues semi-structurées avec dix patients sourds locuteurs de la langue des signes,
Amoros et al. ont montré que les patients voulaient recevoir des soins dans leur propre
langue, au moyen d’interprétes gestuels ou en consultant les praticiens qui utilisent la

langue des signes (46). Hadziabdic, et al. ,en 2009, et Suurmond et al. ,en 2011, ont
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montré qu’une grande majorité de patients migrants & avoir bénéficié des services d’un
interprete formé souhaitaient a nouveau recourir a ce type de service pour une
prochaine consultation, plutdét qu’a un membre de la famille (72,73). Cela suggére que
les patients sont satisfaits de leur prise en charge lorsqu’ils comprennent le
déroulement et les enjeux de la consultation. De plus, ces résultats concordent pour
dire que les patients préférent étre accompagnés par un interpréte professionnel. Le
RSS-NPDC répond a ce besoin pour les patients sourds du Nord Pas de Calais.
Pourtant le taux de satisfaction ne paraissant pas optimal dans notre étude, on peut

se demander si la question a bien été comprise.

c- Résultats du volet interpréte :

Nous avons montré que les interprétes interrogés souhaitaient systématiquement
I'explication du motif de consultation pour 57,1% d’entre eux et un débriefing pour
14,3% d’entre eux. 28,6% des interprétes souhaitaient un débriefing dans des
situations particuliéres. Goguikian et al ,en 2017, dans une enquéte interrogeant des
interprétes et des intervenants primaires afin de décrire leurs pratiques respectives au
cours d’un entretien triadique, ont mis en évidence qu’en cas de difficultés, les
interprétes préconisaient de consacrer un moment aprés l'entretien a I'échange des
points de vue (13). Des études ont établi que l'interprete pouvait étre affecté et avoir
besoin d’'un débriefing a lissue d’'une séance, pour éviter a la longue un risque de
burn-out ou de traumatisme psychologique (74-78). Brisset et al., ont montré que ces
moments d’échange renforceraient la communication, la confiance réciproque et donc

la collaboration interprete-professionnel (79). Cela suggére gqu’informer les médecins
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sur la nécessité d’un échange inter- professionnel permettrait d’améliorer I'intervention
de I'interpréte et donc d’étre bénéfique pour le déroulement de la consultation.

Concernant la relation avec les médecins, nous avons montré que 64,3% des
interpretes jugeaient la relation bonne. Goguikian et al., en 2017, ont montré que 88%
des interpretes se déclaraient plutdt satisfaits ou tout a fait satisfaits du déroulement
de I'entretien (13). Apres ajustement, ils étaient plus satisfaits en contexte de soins
(somatiques ou psychiques). Cela suggere qu’une bonne interaction medecin-

interprete permet d’améliorer la consultation.

Nous avons montré que d’apres les interprétes, les principales raisons avancées par
les médecins qui leur ont refusé l'intervention étaient qu’ils peuvent « se débrouiller
seul », que les interprétes ne sont « pas utiles », qu’ils « interferent dans la relation
médecin-patient ». Camille Brisset et al., en 2015, ont montré que les médecins
avouaient une certaine méfiance et des résistances liées aux sentiments de perte de
contrble et de pouvoir (80). Robb et Greenhalg, en 2006, ont montré que les médecins
avaient le sentiment d’avoir une sensation de dépendance involontaire vis-a-vis de
linterpréte (81). Fatahi et al., en 2008, ont montré que les médecins avaient des
difficultés a se détacher du schéma de consultation duelle (82). Leanza et al., en 2014,
ont montré que pour les jeunes médecins, intégrer un interprete dans cette relation
restait de I'ordre de I'impensé et que cela amplifiait un questionnement identitaire
professionnel déja prégnant (83). Leanza et al. ont montré la nécessité, pour les
médecins plus expérimentés, de garder le leadership et le contrdle de la consultation
qui est vue comme une expertise (83). Cela suggére qu’'une information

supplémentaire auprés des médecins, vis-a-vis des bénéfices attendus pour le patient
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et pour eux-mémes, du travail avec interpréte, pourrait diminuer leurs ressentis et leurs

craintes.

Nous avons montré que 85,7% des interpretes déclaraient qu’un médecin leur avait
déja donné un autre rble lors d'une consultation (« celui d’'un proche », « celui
d’accompagnant », « celui de reformuler »). Rondeau-Lutz et al., en 2014, ont observé
qu’il n’était pas rare que I'on demande a linterpréte d’aller voir le patient et de
commencer a linterroger. Il arrivait aussi que I'on informe l'interpréte que le patient
présente une pathologie grave, mais qu’on manifeste plus ou moins directement le
désir de lui confier & lui, 'interpréte, 'annonce au patient, tout ceci sous prétexte
qu’appartenant & sa culture, il saurait mieux s’y prendre (84). Cela suggére que les
médecins ne sont pas parfaitement informés de la spécificité du métier d’interpréte
professionnel et principalement des principes d’impartialité et de respect de

I'autonomie du patient, pierre angulaire de la charte de l'interprétariat professionnel.

Concernant les difficultés rencontrées par les interprétes en consultation, nous avons
montré que la moitié des interpretes était génée par la mauvaise image de l'interpréte
par les soignants, qu’un tiers des interprétes étaient en difficulté par le manque de
connaissance des termes techniques et médicaux, qu’un cinquiéme d’entre eux étaient
en difficulté pour restituer les incohérences ou les affects des patients et qu’'un
cinquieme étaient en difficulté pour gérer la charge émotionnelle de certaines
consultations. Goguikian Ratcliff et al., en 2017, lors d'une étude qualitative
interrogeant des interprétes pour des patients migrants, ont montré que la
connaissance de termes techniques ou la recherche d'équivalence pour certaines

expressions courantes (p.ex. « faire le deuil »), ont ét¢ mis en avant comme des
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difficultés par plusieurs interpretes. Dans cette étude, les interprétes mentionnaient la
difficulté de restituer les incohérences du patient, leur langage désorganisé, leurs
contradictions, leurs digressions ou leurs propos peu vraisemblables. Les interprétes
mentionnaient également la difficulté de garder une « bonne distance », la mise en
mots des affects du patient et la gestion des émotions a I'issue de la séance (13). Cela
suggere que les interprétes ne sont peut-étre pas assez formés aux spécificités de
I'interprétariat dans le domaine médical et psychologique. Cela suggere également
que les interpretes peuvent se sentir esseulés et démunis lors de certaines
consultations, a fortiori si elles ne sont pas suivies de débriefing avec le médecin. Tout
se passe comme si les médecins se situaient dans une temporalité courte, réduite a
la durée de I'entretien, alors que les interprétes aspiraient a une temporalité plus
longue. Cela suggere que les interpretes sont plus conscients des enjeux de la

collaboration que les médecins (85).

A notre connaissance, aucune étude n’a analysé la perception des interprétes sur le
regard des soignants. Mais Rondeau-Lutz et al. en 2014, ont observé que lors d’une
consultation avec un interpréte professionnel, c’est la question de I'image de soi-
meédecin et de son pouvoir qui est en jeu. L’étendue des enjeux rend donc délicat le
métier d’'interpréte en santé, ce qui souligne I'importance de leur formation. En
situation, de nombreux ajustements sont nécessaires vis-a-vis des consignes
théoriques qui sont données et des demandes des soignants et des patients qui

peuvent mener vers des glissements de fonction (84).

Concernant les améliorations souhaitées, nous avons montré qu’'une grande majorité

des interprétes souhaiteraient une formation des médecins au travail avec les
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interpretes (92,3%) et aux obstacles linguistiques (71,4%). 85,7% des interpretes
souhaiteraient une reconnaissance professionnelle et une meilleure diffusion de
'existence de l'interprétariat professionnel. Déja en 2008, Angelelli et al. et Hsieh
avaient montré que les interpretes exprimaient leur désir d’étre moins transparents et
mieux reconnus dans leurs compétences linguistiques et culturelles au sein de
l'interaction (76,86—88). Bischoff, Perneger et al., en 2003, ont observé une
amélioration de la satisfaction de demandeurs d’asile vis-a-vis de la consultation avant

et apres la formation des médecins au recours a I'interprétariat professionnel (89).

Un rapport d’étude réalisé pour le compte de la direction générale de la santé sur
'usage et 'opportunité du recours a l'interprétariat professionnel dans le domaine de
la santé suggérait, en 2012, d’intégrer la question des patients allophones et de
l'interprétariat dans la formation initiale des médecins et autres soignants, en
présentant les modalités pratiques, les plus simples possibles, de recours a des
interpretes professionnels. Il suggérait de préciser dans cette formation que les
interprétes professionnels sont soumis aux obligations du secret professionnel et de
la neutralité. Ce rapport suggérait également, au-dela de la formation initiale, qu'il
conviendrait de mieux informer le corps médical et les autres professions du soin sur
les services d’interprétariat professionnel, leur respect du secret médical, leurs
modalités d’intervention et sur la facon de les solliciter en pratique (90). Cela suggere
qu’il existe un manque de connaissance de la part du corps médical des spécificités

du travail avec interpréte. Or ce que I'on ne connait pas, on ne l'utilise pas...
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Dans notre étude, on retiendra que les médecins interrogés étaient surtout des
médecins hospitaliers, qu’ils étaient satisfaits de I'accompagnement par le RSS-NPDC
car il facilite la communication et la consultation dans son ensemble. Il serait
intéressant d’avoir le regard des médecins libéraux qui représentent la majorité des
médecins dans le Nord-Pas de Calais et le regard des médecins généralistes, piliers
de la continuité des soins et d’une prise en charge globale. On retiendra également
qgue les médecins ne sont pas informés des spécificités du travail avec les interprétes
et notamment du principe de confidentialité et du respect du secret professionnel. Une
information pendant le cursus médical ou la diffusion d’'une note d’'information pourrait
étre intéressante. On retiendra également que le principal frein a 'accompagnement
du RSS-NPDC était la disponibilité insuffisante des interpretes nécessitant une
programmation en amont. Il serait intéressant, dans un monde utopique, d’augmenter

le budget alloué au réseau afin de pouvoir recruter plus d’interprétes.

Dans notre étude, on retiendra que les patients étaient globalement satisfaits de
'accompagnement par le RSS-NPDC et quils comprenaient davantage le
déroulement de la consultation en présence de l'interpréte. Mais les patients interrogés
étant potentiellement originaires de la métropole lilloise, il serait intéressant
d’interroger un échantillon plus large de patients qui serait plus représentatif des
sourds du Nord-Pas de Calais. On retiendra également que notre méthode d’analyse
par questionnaire laisse trop de risques a la mauvaise compréhension des questions,
il serait intéressant d’interroger les patients sourds lors d’un entretien qualitatif traduit

en LSF.
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Dans notre étude, on retiendra que la moitié des interprétes déclaraient que les
meédecins leur avaient déja refusé d’intervenir et que la majorité d’entre eux déclaraient
que les médecins leur avaient déja donné un autre réle lors de la consultation. Il serait
intéressant d’avoir le regard précis des médecins sur le réle qu’a I'interpréte lors d’'une
consultation. On retiendra également que les interprétes souhaitaient une meilleure
diffusion de l'existence de linterprétariat professionnel. Il serait intéressant de

promouvoir leur travail chez les soignants.

Dans notre étude, chaque partie a été interrogée indépendamment. Il serait intéressant

d’effectuer une étude ftripartite interrogeant chaque partie dun méme

accompagnement.
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Partie VI- CONCLUSION :

La satisfaction globale des médecins et des patients ayant bénéficié d'un
accompagnement par le RSS-NPDC, les nombreux avantages cités par les médecins
et la bonne compréhension des patients lors de la présence de l'interprete confirment
gue le RSS-NPDC permet 'amélioration de la prise en charge des patients sourds
dans la réegion. Méme si la présence de I'interpréte lors de la consultation n’a pas géné
la majorité des médecins interrogés, la place et le réle de I'interpréte ne paraissent pas

clairement définis ou compris par les médecins.

L’ intérét de notre étude repose sur le fait que c’est la premiére étude a évaluer le RSS-
NPDC en interrogeant les trois protagonistes d’'une consultation médicale d’un patient
sourd lors d’'un accompagnement par le RSS-NPDC. Nous avons pu mettre en
évidence les potentiels freins a I'accompagnement par le RSS-NPDC comme le
nombre insuffisant d’interpréetes, la nécessité de programmation et la confidentialité.
Ce dernier frein cité, montre que les médecins ne sont pas suffisamment informés sur
le travail de linterpréte professionnel et notamment sur le respect du secret

professionnel.

Ce travail a permis de mettre en évidence des pistes d’amélioration notamment une
meilleure diffusion de I'existence et des spécificités de l'interprétariat professionnel
dans le domaine médico-psycho-social ainsi qu’'une formation des médecins aux

obstacles linguistiques et au travail avec interpretes.
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ANNEXES :

ANNEXE 1 : questionnaire du volet médecin

FLASH questionnaire : Evaluation de la satisfaction
des médecins sur I'accompagnement du Réseau
Sourds et Santé Nord Pas-de-Calais

Je réalise un travail de thése de Médecine Générale afin d'évaluer le réseau Sourds et Santé
Nord Pas-de-Calais. En tant que professionnel de santé vous avez regu un patient sourd
pendant une consultation, une hospitalisation ou un examen de santé. Ce dernier était
accompagné par un professionnel du réseau afin de traduire les différents échanges. Je
souhaiterai recueillir votre avis sur ces interventions et sur le réseau par ce questionnaire
court et rapide. Les données recueillies sont anonymes. Merci de votre temps.

Données démographiques:

Spécialité médicale

FLASH questionnaire :

1- Comment avez-vous connu le réseau Sourds et Santé ?

par les autorités de santé

par le patient lui méme

par des confréres

par le réseau

par la télévision/internet

AL E o e,

I s

2- L'accompagnement par le Réseau Sourds et Santé a été demandé par:
[J vous méme
le patient
le médecin traitant
le réseau Sourds et Santé
AULTE o e,

I

3- Comment jugez-vous la qualité de cet accompagnement ?

non satisfaisant tres satisfaisant
1 2 3 4



4- Cet accompagnement a-t’ il été bénéfique pour votre pratique

professionnelle ?
71 oui
1 non

5- Si oui comment ? Si non pourquoi ?

6- Solliciteriez-vous le Réseau Sourds et Santé lors de vos prochaines

consultations avec un patient sourd ?
71 oui
T non

7- Si non pourquoi ?

10- La présence de l'interpréte vous a t-elle génée?
71 oui
T non

11- Si oui pourquoi?
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ANNEXE 2 : questionnaire du volet patient

QUESTIONNAIRE :
Evaluation de la satisfaction des patients ayant bénéficié
de 'accompagnement du réseau Sourds et Santé Nord
Pas-de-Calais

Avant la création du réseau Sourds et Santé

Q1- Comment faisiez-vous lors d’une consultation avec un médecin ?

réponses:
* 1 -je ne consultais pas de médecin
* 2 -je consultais le médecin tout seul
* 3 -je consultais le médecin avec un proche
* 4 -je consultais le médecin avec un interpréte
* 5 -jallais aux urgences

Q2- Comment faisiez-vous lors d’une hospitalisation ?
Réponses:
* 6 - je refusais I'hospitalisation
® 7 -je demandais a un proche de m’accompagner
* 8- je demandais l'intervention d’un interpréte a I'hépital
* 9 -jerestais seul

Depuis la création du réseau Sourds et Santé

Q3- Comment avez-vous connu le réseau ?
Réponses:
* 10 - par votre médecin de famille
* 11 - par une association de Sourds (Sourmédia...)
* 12 - par des connaissances sourdes
® 13- par le réseau lui-méme
® 14 - par les pouvoirs publics (sécurité sociale, MDPH, mairie...)
* 15 - par la télévision, internet

Q4- Dans quelles circonstances faites-vous appel au réseau ?
Réponses:

* 16 - consultation chez le médecin spécialiste

* 17 - hospitalisation

* 18 - suivi de maladie chronique

* 19 - maladie aigue

* 20 - toujours

Les informations recueillies sont anonymes et confidentielles.
Vous avez le droit de refuser de répondre a ce questionnaire.
Merci de votre participation.



Q5- Combien de fois avez-vous fait appel au réseau en 1 an ?
Réponses:

* 21 -jamais

e 22-1fois

* 23 -entre 2 et5 fois

* 24 -entre 6 et 9 fois

e 25->10 fois

Q6- Vous a-t-on déja refusé I'accompagnement d’un interpréte ?
Réponses:

e 26-0Ul

* 27-NON

Q7- Vous a-t-on expliqué ce refus ?
Réponses:

e 28-0UI

e 29-NON

Q8- Votre avis sur la qualité du réseau ?
Réponses:

k

30- O O O O

pas satisfait peu satisfait satisfait trés satisfait

Q9- Avez-vous tout compris a la fin de 'accompagnement par le réseau ?

Réponses:
e 31-0Ul tout le temps

* 32 - OUI parfois
* 33 - NON jamais

Q10- Recommanderiez-vous I'accompagnement par le réseau a vos proches ?
Réponses:

e 34-0Ul

¢ 35-NON

Q11- commentaires, remarques :

Les informations recueillies sont anonymes et confidentielles.
Vous avez le droit de refuser de répondre a ce questionnaire.
Merci de votre patrticipation.
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ANNEXE 3 : questionnaire du volet interprete

Evaluation de la place de I'interprete du réseau Sourds et Santé
Nord Pas-de-Calais

Bonjour, je cherche a étudier dans le cadre de ma thése d'exercice en Médecine Générale, le réseau Sourds et Santé
Nord Pas-de-Calais et plus précisément la place de I'interpréte professionnel dans la relation médecin-patient afin
d'améliorer les pratiques.

Je vous remercie de votre temps.

Les données recueillies sont anonymes.

Données démographiques :

Années d’expérience : ............
DAPIOME(S) 2 o.ovneeiiie e

Statut :
Salarié du Réseau Sourds et Santé
Vacataire libéral
Salarié d’un service d’interprétariat

Questions :

1- Comment jugeriez-vous votre relation avec les médecins ?

1 2 3 4

Trés mauvaise Trés bonne

[
1

Le motif de consultation vous est -il expliqué avant la consultation ?
Oui a chaque fois

Oui dans la moiti¢ des cas

Oui dans de rare cas

Non jamais

w
1

Y a-t-il un débriefing aprés la consultation ?
Oui a chaque fois

Oui dans la moitié des cas

Oui dans de rare cas

Non jamais

4- Souhaiteriez-vous que cela soit mis en place ?
[ Oui pour I’explication du motif de consultation
Oui pour le débriefing

Non
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5- Vous a-t-on déja refusé d’intervenir en tant qu’interpréte ?
Oui
Non

6- Si oui, pourquoi ? Expliquez le contexte.

7- Avez-vous déja eu I’'impression que le médecin vous donne un réle différent que celui d’interpréte ?
Oui
Non

8- Si oui, expliquez.

9- Comment vous sentez vous percu(e) par les médecins ?

1 2 3 4
Trés mal, Trés bien
comme inutile comme un collaborateur

10- Quelles sont vos difficultés rencontrées lors d’intervention en consultation ?
Isolement vis a vis de vos collégues interprétes
Manque de protocolisation

[ Mauvaise image de I’interpréte par les soignants

Difficultés de restituer les incohérences d’un discours

Difficultés de restituer les affects des patients

Votre implication émotionnelle

Non connaissance des termes techniques, médicaux

Difficulté d'interprétation du non-sens éventuel d'un discours

Non-respect de I'horaire par le médecin

11- Quelles sont les améliorations que vous souhaiteriez voir ?
Reconnaissance professionnelle par les soignants
Création d'un statut professionnel au domaine de la santé
[ Meilleure diffusion sur I'existence de I'interprétariat professionnel
1 Mise en place de procédures harmonisées
Formation des professionnels de santé aux obstacles linguistiques
Formation des professionnels de santé au travail avec interprétes
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ANNEXE 4 : Répartition des réponses aux questions du volet médecin

Réponses du volet médecin N =84 %
Connaissance du Réseau
- Par le patient 43 51,2
- Parle Réseau 21 25
- Parle GHICL 12 14,3
- Par des confréres 3 3,6
- Par les autorités de santé 2 2,4
- Pas l'assistante sociale 1 1,2
- Parle SAMETH 1 1,2
- Par hasard 1 1,2
Demande d’accompagnement
- Par le patient 46 54,8
- Parle Réseau 18 21,4
- Par le médecin consulté 12 14,3
- Par le médecin traitant 2 2,4
- Par I'népital 1 1,2
- Par le secrétariat 1 1,2
- Cadépend 1 1,2
- Ne sait pas 3 3,6
Qualité de 'accompagnement
- Trés satisfaisant 65 77,3
- Satisfaisant 18 21,4
- Non satisfaisant 1 1,2
- Peu satisfaisant 0 0
Bénéfique pour la pratique
- Oui 81 96,4
- Non 3 3,6
Nouvelles sollicitations
- Oui 80 95,2
- Non 4 4.8
Présence de l'interpréte
- Non génante 79 94
-  Génante 5 6
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ANNEXE 5 : Répartition des réponses aux questions non recodées du volet patient

N=37 %

Nombre de recours au Réseau par an

- Entre 2 et 5 fois 14 37,8

- >10fois 10 27

- 1fois 9 24,3

- Entre 6 et 9 fois 4 10,8
Refus interpréte

- Oui 11 29,7

- Non 22 59,5

- Données manquantes 4 10,8
Explication du refus

- Qui 8 81,8

- Non 3 27,3
Satisfaction globale

- Trés satisfait 16 43,2

- Satisfait 13 35,1

- Peu satisfait 7 18,9

- Pas satisfait 0 0

- Données manquantes 1 2,7
Compréhension avec Réseau

- Toutle temps 24 64,9

- Parfois 12 32,4

- Jamais 0 0

- Données manquantes 1 2,7
Recommandation du Réseau

- Qui 28 75,5

- Non 8 21,6

- Données manquantes 1 2,7
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ANNEXE 6 : résultats recodés de la question « motif de recours au Réseau » du

volet patient

N=37

Faites-vous appel au Réseau lors de :
Consultation chez le médecin spécialiste

- Oui 22 59,5%

- Non 15 40,5%
Hospitalisation

- Oui 7 18,9%

- Non 30 81,1%
Suivi de maladie chronique

- Oui 7 18,9%

- Non 30 81,1%
Toutes situations

- Oui 6 16,2%

- Non 31 83,8%
Maladie aigue

- Oui 1 2, 7%

- Non 36 97,3%
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ANNEXE 7 : Répartition des réponses aux questions du volet interprete

Réponses du volet interpréte N=14 %
Relation avec les médecins
- Mauvaise 5 35,7
- Bonne 9 64,3

Explication du motif de consultation

- A chaque fois 5 35,7

- Dans la moitié des cas 6 42,9

- Dans de rares cas 3 21,4

- Jamais 0 0
Débriefing

- A chaque fois 1 7,1

- Dans la moitié des cas 0 0

- Dans de rares cas 6 42,9

- Jamais 7 50
Souhait d’explication du motif de
consultation

- Oui 8 57,1

- Non 4 28,6

- Aucas par cas 2 14,3
Souhait de débriefing

- Oui 2 14,3

- Non 8 57,1

- Au cas par cas 4 28,6
Refus d’intervention

- Oui 7 50

- Non 7 50
Autres roles

- Oui 12 85,7

- Non 2 14,3
Perception ressentie

- Moyenne 5 35,7

- Bonne 9 64,3
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ANNEXE 8 : Affiche de présentation de la conférence santé organisée pour le

guestionnaire patient

Conférence santé
Interprétes Frangais/LSF et intermédiateurs

MAL AU DOS beeiss

Pourquoi?
Quel traitement?
Comment |'éviter?

DATE: vendredi 28 septembre 2018
HEURE: le matin, 10 heures

OU: EHPAD Saint Francgois de Sales,
2 place Gandhi, 59160 Capinghem

METRO: Arrét Saint-Philibert

Un@juestionnaire@’évaluation@lu@éseau®ousBeraroposé.
Contact:[RéseauBourds@EtBantéd Accueil sourds@ghicl.net

TEL:@3E0ER2B8E3E SMS:DM6R2BSBSH1E FAX:E3ER0ER2B8HM1
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