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Introduction 
 

La surdité est une déficience qui impacte de manière multifactorielle et avec une intensité 

graduelle les capacités auditives des personnes. Cette déficience entraîne le plus souvent 

un handicap invisible. Selon l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), le handicap est 

défini comme étant l’interaction entre des sujets présentant une affection médicale et des 

facteurs personnels et environnementaux (1). En France, on compte plus de 4 millions 

(6,6% de la population) de personnes sourdes, dont 483 000 avec des déficiences profondes 

ou sévères. Parmi ces derniers, on retrouve 80 000 personnes qui pratiquent la Langue des 

Signes Française (LSF) (2). Pour les personnes Sourdes (avec un « S » majuscule), cette 

déficience n’est pas ressentie comme un handicap puisqu’elles ne souffrent pas d’un 

manque (3). Au contraire, les Sourds contournent l’obstacle de cette Limitation 

Fonctionnelle Auditive (LFA) à travers l’utilisation de la LSF. Ils se revendiquent membres à 

part entière de leur communauté ayant une part de culture propre (3). Notre travail 

s'intéresse aux Sourds et plus particulièrement à leur accès à la prévention. 

 

L’histoire des Sourds et de la LSF en France est marquée par l’année 1760 lorsque l’Abbé 

Charles-Michel de l’Epée, entendant, se sert de la LSF dans l’enseignement à l’école Saint 

Jacques à Paris (école pour enfants sourds) (4,5). En 1880, le congrès de Milan (congrès 

international pour l’amélioration du sort des Sourds) adopte des méthodes 

d’enseignement oral au détriment de la langue des signes (6). Ceci a alors eu des 

conséquences néfastes pour la vie quotidienne et l’inclusion sociale et professionnelle des 

Sourds : exclusion de la vie sociale, accès limité aux services, les enseignants sourds sont 

peu à peu exclus de l’enseignement auprès des enfants sourds, etc… Les années 1970 en 

France voient se lever un important mouvement de mobilisations sociales des Sourds, de 

leurs proches et des professionnels en faveur des droits sociaux des Sourds. Ces 

mobilisations revendiquent l’accès à l’enseignement de la langue des signes et sa diffusion 

(7). Ce « Réveil Sourd » (8) révèle à la société la souffrance et l’exclusion d’une minorité 

linguistique, et devient la source de réformes institutionnelles et législatives ainsi que de 

changements de pratiques sociales et médicales. Les résolutions du congrès de Milan sont 

levées en 1976 et la première loi (loi Fabius) permettant la scolarisation bilingue (français 

et langue des signes) est votée en 1991 (9).  
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Au fil des années, l'accès aux soins pour cette population tend à s’améliorer. Les campagnes 

et les politiques de santé publique cherchent des adaptations pour inclure cette 

population. Le Dr Jean Dagron est l’initiateur de la première consultation officielle en 

langue des signes à l’hôpital de La Salpêtrière à Paris en 1995 (5,10). En 1998, le rapport 

Guillot (11) donne des recommandations pour améliorer la situation des Sourds, dont la 

création des Unité d’accueil et de Soins pour Sourds (UASS) dans toute la France (12,13). 

L’émergence des UASS provoque un retentissement positif considérable chez les Sourds. 

Elle a permis de rendre visible les besoins de la population Sourde dans le domaine de la 

santé. Elle a ainsi pu mettre en évidence l’importance de l’utilisation de la LSF dans le 

monde médical (10). Aujourd’hui en France, on compte 23 unités de soins somatiques ou 

de santé mentale reparties sur le territoire (14). La loi n°2005-102 du 11 février 2005 (7) 

pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes 

handicapées reconnaît officiellement la langue des signes française et pose un principe 

d’accessibilité universelle pour tous les handicaps (éducation, parcours scolaire et accès 

aux services publics). Dans la dynamique de cette loi, les campagnes de prévention doivent 

être accessibles de façon plus universelle, notamment en utilisant la LSF et le FALC (Facile 

à Lire et Facile à Comprendre) (15). 

 

Les langues des signes sont des langues à part entière, des langues systématiques et 

soumises à des règles. Elles possèdent des lexiques précis, des signes arbitraires (ou 

symboles conventionnels) et une structure grammaticale complexe. Tandis que les langues 

orales se servent de phonèmes pour former des mots, les langues des signes utilisent des 

unités de forme visuelles et gestuelles se composant de caractéristiques fondamentales de 

la main (posture, configuration), les mouvements du corps et des expressions faciales (16). 

Les langues des signes sont jeunes. Tout comme les langues orales, elles évoluent. Elles 

sont nationales avec des variantes régionales et des mots nouveaux (non connus de tous)  

comme le signe « canicule » né au cours de l’été 2003 (17).  

 

Dans les faits, les campagnes de prévention sont inadaptées et il serait intéressant 

d’étudier leur impact et leur efficacité. On peut citer la défaillance dans les campagnes 

d’information sur le SIDA (Syndrome d'Immunodéficience Acquise) dans les années 1990 

(3,5,7) où le virus a été représenté sous la forme d’un soleil. Cela avait alors induit en erreur 

toute la communauté des Sourds. En effet les Sourds se protégeaient du virus en évitant 
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une exposition solaire. Ce manque d'information touche aussi d’autres types de prévention 

telle que la nutrition (18) et la santé mentale (prévalence plus importante que dans la 

population générale de détresse psychologique) (19). D’autre part, on note un retard de 

diagnostic dans plusieurs maladies telles que les cancers  (20). 

 

La plupart des vidéos en santé ne sont pas systématiquement traduites en langue des 

signes française. Beaucoup d'entre elles bénéficient simplement d’un sous-titrage en 

français. Or, il existe un fort taux d'illettrisme chez les personnes Sourdes (19), à savoir 80% 

en 2005 (7). Malgré l'absence de maîtrise du français écrit, les personnes Sourdes ne 

renoncent pas forcément aux vidéos en santé. Il existe alors un risque de confusion et 

d'incompréhension des messages délivrés (21). On note un changement dans la conception 

de certaines de ces vidéos depuis la crise sanitaire à la covid-19. En effet, la langue des 

signes a été mise en valeur dans les campagnes de santé publique grâce à la présence 

d’interprètes ou de traducteurs. La diffusion pluriquotidienne des spots TV a permis une 

excellente intégration des gestes barrières (22); la langue des signes ayant facilité la 

compréhension des messages.  

 

Il a été constaté un manque de connaissances générales dans le domaine de la santé  chez 

les Sourds (23). Nous pouvons alors nous interroger au sujet de la compréhension des 

vidéos de santé publique ne bénéficiant pas de traduction en langue des signes chez les 

Sourds. Cette question est essentielle et sera l’objet de notre travail de recherche présenté 

dans cette thèse. 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’apport de la langue des signes française 

dans la compréhension des vidéos de prévention à la santé chez les personnes Sourdes.      

 

L’objectif secondaire consiste à déterminer l’influence des caractéristiques socio-

démographiques des participants sur la compréhension des vidéos de prévention.             
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Matériel et méthodes 
 
Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, transversale auprès de personnes 

Sourdes de France de mai à juillet 2022 sur l’évaluation de la compréhension des vidéos de 

prévention.  

 

I. Population de l’étude 

 

La population de l’étude était des personnes Sourdes, volontaires, de plus de 18 ans, qui 

ont pour langue culturelle la langue des signes française. 

 

Les critères de non-inclusion sont : être âgé de moins de 18 ans, les personnes 

malentendantes ou devenues récemment sourdes, les personnes ne maîtrisant pas le 

français écrit et oral, les personnes ne pouvant donner un consentement éclairé ou sous 

tutelle. 

 

II. Création du questionnaire 

 

Le questionnaire a été élaboré en français à partir de vidéos de prévention (cf. section 

suivante), il avait pour but de recueillir le profil sociodémographique des répondeurs et 

d’évaluer la compréhension des vidéos.  Il a été construit de novo par trois chercheurs dont 

une médecin responsable de l’UASS de Toulouse (Annexe 2). 

 

Le questionnaire a été adapté en LSF au cours d’un travail en collaboration pluridisciplinaire 

réunissant deux étudiantes du D-TIM (Département de traduction d'Interprétation et de 

Médiation) de Toulouse et les professionnels de l’UASS de Toulouse (une médecin bilingue, 

l’intermédiatrice de l’UASS). Parmi les étudiantes du D-TIM, il y avait une étudiante Sourde 

et une étudiante entendante. 

 

Le montage des vidéos de traduction a été effectué via le logiciel iMovie® pour Mac® . 
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III. Choix des vidéos 

 

Nous avons choisi deux vidéos de prévention disponibles à la fois en français sous-titré et 

en français sous-titré avec traduction en langue des signes française. Cette sélection fût 

difficile puisque pour chacune des vidéos, il fallait trouver son équivalent en LSF. Elles 

devaient également réunir plusieurs critères : sujets de santé publique importants, durée 

de la vidéo courte, type d’informations délivrées, origine de la vidéo. Nous avons ainsi pu 

remarquer que le nombre de vidéos répondant à toutes ces caractéristiques était limité. 

 

La première vidéo choisie (vidéo 1) concerne l'alcool pendant la grossesse, elle est réalisée 

par le Réseau Santé Sourds de la Réunion en juin 2021 (Annexe 3). Elle donne des 

explications sur les effets de la consommation d’alcool pendant la grossesse, introduit la 

notion de Syndrome d’Alcoolisation Fœtale (SAF) et ses conséquences. La vidéo initiale 

était trop longue à visionner, elle a donc été réduite, d’une part afin de se concentrer sur 

le message principal, et d’autre part afin d’améliorer la participation. Ceci a permis de 

tendre vers l’uniformisation de la longueur des deux vidéos en conservant une durée de 

réponse au questionnaire raisonnable. Le questionnaire de cette vidéo comporte 12 

questions (Annexe 5). 

 

La seconde vidéo (vidéo 2) s’intitule “Mode d’emploi du test du dépistage du cancer 

colorectal” (Annexe 3). Elle a été diffusée en novembre 2021 par l’Institut National du 

Cancer. Cette vidéo a été utilisée dans son intégralité. Le présentateur explique les 

modalités du dépistage du cancer colorectal. Le questionnaire de cette vidéo comporte 16 

questions (Annexe 6). 

 

IV. Description du questionnaire 

 

Le questionnaire se compose de 3 parties : une partie générale de 9 questions sur les 

données socio-démographiques  (Annexe 4) ainsi que d’une partie avec les questionnaires 

des deux vidéos.       
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Nous avons constitué 2 groupes. Chaque groupe devait répondre aux questions      

générales, puis chaque participant devait répondre aux questionnaires respectifs des 

vidéos (Figure 1).  

 

 
Figure 1 : Méthodologie 

      
V. Diffusion du questionnaire 

 

Les participants ont été recrutés à l’échelle nationale dans la patientèle de médecins 

généralistes et des UASS ainsi que dans des associations pour Sourds via un lien Google 

Form® (lien du groupe 1 dans l’Annexe 7). Un premier appel à la participation a été fait 

début mai par mail et sur les pages Facebook des associations des Sourds. Puis un mois 

après, cet appel a été renouvelé par les mêmes médias. De même, la vidéo de présentation 

du projet et l’appel à la participation via un QR code ont été diffusés sur l’écran des salles 

d’attente des UASS.  

      

Afin de s’assurer au mieux de la compréhension des objectifs et des attentes du travail de 

thèse par les participants, la vidéo de présentation était en LSF. 

 

La répartition de chaque participant dans les groupes 1 et 2 s’est faite de manière aléatoire 

1 :1 lors de la connexion au questionnaire grâce à un codage informatique de type 
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Javascript®. Chaque participant était alors redirigé vers le questionnaire sur le site 

LimeSurvey® (permet l’inclusion des vidéos de traduction de chaque question et anonymise 

automatiquement les données en attribuant un numéro à chaque participant) (Annexe 8). 

 

VI. Extraction des données et analyses des réponses 

 

À partir de LimeSurvey®, les réponses ont été extraites automatiquement dans le logiciel 

Excel®. 

 

Une analyse statistique a été réalisée sur les données recueillies à l’aide des logiciels 

XLSTAT® 2022, SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences) version 28 et de 

BiostaTGV. Afin de répondre à notre objectif principal, chaque participant ayant répondu 

totalement à l’ensemble du questionnaire recevait une note pour chaque questionnaire. 

Cette note sera pondérée pour chaque questionnaire, et nous parlerons alors de score. 

 

Questionnaire général : 

Les réponses au questionnaire nous permettent d’avoir un profil sociodémographique des 

répondants, mais elles ne sont pas utilisées dans la note au questionnaire.  

 

Questionnaires des vidéos : 

Une seule réponse pouvait être choisie. Il n’y avait qu’une seule bonne réponse possible 

pour chaque question. La première question de chaque questionnaire vidéo interroge les 

participants sur leur impression de compréhension de la vidéo. Cette question n’est donc 

pas notée. Les questions notées vont donc de la question 2 à la question 12 pour la vidéo 

1, et de la question 2 à la question 16 pour la vidéo 2. Une bonne réponse rapporte 1 point. 

Une mauvaise réponse ne rapporte pas de point.  
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VII. Analyses statistiques 

 

Les différentes analyses effectuées dans cette étude sont donc :  

- Étude des caractéristiques socio-démographiques : test du Chi 2 bilatéral, ou test 

exact de Fisher lorsque ce dernier n’était pas applicable (effectifs théoriques 

inférieurs à 5). La valeur p < 0,05 indiquait un résultat significatif. 

- Analyse descriptive de l’avis sur l’adaptation des vidéos de santé publique pour les 

personnes Sourdes et sur les questions des deux vidéos 

- Comparaison pour chaque vidéo du score des participants obtenu aux questions de 

compréhension entre le groupe 1 et le groupe 2 (test T de Student bilatéral pour 

échantillons indépendants, la valeur p < 0,05 était considérée comme 

statistiquement significative). 

- Analyse des prédicteurs de la probabilité de réponse correcte par régression 

logistique multiple : avec la note à chaque question comme variable dépendante et 

les variables socio-démographiques et la présence de LSF dans la vidéo comme 

variables indépendantes. La valeur p < 0,05 indiquait un résultat significatif. 

 

VIII. Réglementations générales sur la protection des données        

 

Cette thèse répond à une recherche “Hors Loi Jardé” dite non-RIPH (Recherche Impliquant 

la Personne Humaine) selon la Loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches 

impliquant la personne humaine. Ce projet satisfait aux obligations de déclaration des 

travaux de thèse) concernant le Règlement Général de Protection des Données (RGPD). Il 

est inscrit dans le Tableau d’enregistrement recherche et Thèses du Département 

Universitaire de Médecine Générale de Toulouse : Déclaration conformité CNIL 

(Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés) à la date du 26/03/2022 

(n°2022MF23) (Annexe 1).  

 

La participation à ce travail de recherche était strictement volontaire. 
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Résultats 
 
Au total, 172 personnes ont répondu au questionnaire dont 64 dans son intégralité. Ces 

personnes ont été recrutées à l’échelle nationale : 9 UASS, 9 associations pour Sourds et 24 

groupes Facebook ont accepté de diffuser notre questionnaire (Annexe 9). Seules les 

questionnaires des 64 participants (32 dans chaque groupe) ayant répondu de façon 

complète aux questionnaires ont été analysées (Figure 2).  

 
Figure 2 : Diagramme de Flux 

 

I. Caractéristiques sociodémographiques 

L’ensemble des caractéristiques socio-démographiques des 64 participants se trouve dans 

le Tableau 1. Nous n’avons pas observé de différence significative entre le groupe 1 et le 

groupe 2 pour les variables sexe, âge d’acquisition de la surdité, mode de communication 

préféré, la maîtrise du français écrit, et la catégorie socio-professionnelle. Ainsi, la majorité 

de notre échantillon se compose de femmes. L’âge moyen des participants est de 41 ans 

(écart type = 11,87) dans le groupe 1 et 44 ans (écart type = 12,81) dans le groupe 2. Le 
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mode de communication préféré est majoritairement la langue des signes française pour 

les deux groupes. Les autres moyens de communication mentionnés par le groupe 2 sont 

le français oral (2 personnes), la lecture labiale (1 personne). À noter que 2 participants 

n’avaient pas de préférence entre plusieurs modes de communication : LSF et français oral 

pour l’un, et LSF, français oral et Langue Parlée Complétée (LPC) pour l’autre. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de notre échantillon 

 

Groupe 1 Groupe 2 p-value 

N % N %  

Sexe 
  

Femme 24 75% 23 71,90% 1 
  Homme 8 25% 9 28,10% 

Âge 
 
  

18-25 ans 4 12,50% 2 6,30% 
0,19 

 
  

26-65 ans 27 84,40% 28 87,50% 

> 65 ans 1 3,10% 2 6,30% 

Acquisition de 
la surdité  

Avant 1 an 27 84,40% 28 87,50% 1 
  Après 1 an 5 15,60% 4 12,50% 

Mode de 
communication  

LSF 30 93,80% 27 84,40% 0,426 
  Autre 2 6,30% 5 15,60% 

Maîtrise du 
français écrit  

Oui 29 90,60% 29 90,60% 1 
  Non 3 9,40% 3 9,40% 

Catégorie socio-
professionnelle 
 
 
 
 
  

Inactifs 9 28,10% 6 18,80% 

0,343 
 
 
 
  

Domaine des 
Sourds /LSF 5 15,60% 7 21,90% 

Enseignement 3 9,40% 1 3,10% 

Santé et Social 5 15,60% 11 34,40% 

Autre 10 31,30% 7 21,90% 

Niveau d’étude 
 
 
 
  

Non diplômés 3 9,40% 0 0% 

0,024* 
 
  

CAP 3 9,40% 10 31,30% 

BAC 15 46,90% 8 25,00% 

BAC+3 11 34,40% 14 43,80% 
Test du Chi 2 de Pearson avec alpha = 5%, test exact de Fisher si effectif théoriques < 5 
Résultat significatif (si p-value < 0.05*) 
 
La répartition des effectifs parmi les modalités de chaque variable socio-démographique 

est comparable dans les deux groupes. La seule différence significative retrouvée entre les 

deux groupes concerne le niveau d’études (p = 0,024). 
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II. Impression de compréhension des vidéos par les participants 

 

La majorité des participants pense que les vidéos de prévention ne sont pas adaptées aux 

personnes Sourdes (23 personnes dans chaque groupe, soit 71.9%). 

 

Concernant la vidéo 1 (Alcool pendant la grossesse), 28 personnes dans le groupe 1 (qui 

ont regardé la vidéo sans LSF) et 29 personnes dans le groupe 2 (qui ont regardé la vidéo 

avec LSF) ont eu l’impression d’avoir bien compris la vidéo (Tableau 2). Pour la vidéo 2 

(Mode d’emploi du dépistage du cancer colorectal), 31 participants du groupe 1 (qui ont 

visualisé la vidéo en LSF) ont eu l’impression de comprendre la vidéo, contre seulement 19 

participants du groupe 2 (qui ont visualisé la vidéo sans LSF). 

 

Tableau 2 : Impression de compréhension des vidéos 

 Groupe 1 Groupe 2 

Vidéo 1 
  

Vidéo comprise 28 (87.5%) 29 (90.6%) 

Vidéo non comprise 4 (12.5%) 3 (9.4%) 

Vidéo 2 
  

Vidéo comprise 31 (96.9%) 19 (59.4%) 

Vidéo non comprise 1 (3.1%) 13 (40,6%) 
  
 
III. Analyses des scores des participants aux questions de compréhension 

 

L’ensemble des notes de chaque participant (par groupe et par vidéo) est présenté en 

Annexe 10. La somme des bonnes réponses aux questions de compréhension du 

questionnaire de chaque vidéo constituait la note totale du participant, traitée ensuite en 

pourcentage.  

Le pourcentage des réponses correctes est élevé (supérieur à 70%) pour chaque groupe 

pour les deux vidéos (LSF présente ou absente). On note une amélioration de la note pour 

chaque groupe entre la vidéo vue en LSF et celle sans LSF (Tableau 3).  
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Tableau 3 : Somme du score total et test T de Student sur les notes de chaque participant 

 

Somme du score total Test T de Student 

Moyenne Écart-type p-value 

N %   

Vidéo 1 
  

Groupe 1 8,53 77,55 1,59 0,794 
  Groupe 2 8,63 78,40 1,26 

Vidéo 2 
  

Groupe 1 12,59 83,96 1,62 
0,068  Groupe 2 11,47 76,46 3,01 

Test T de Student bilatéral pour échantillons indépendants : test effectué sur les notes de chaque 
participant en fonction de chaque groupe. Résultat significatif si p-value < 0,05 
 

Une comparaison inter-groupe des notes de chaque participant a été effectuée pour 

chaque vidéo. D’un point de vue statistique, les résultats ne sont pas significatifs pour la 

vidéo 1, et proches du seuil de signification pour la vidéo 2. Ainsi, la présence de la LSF dans 

les vidéos a permis une amélioration de la compréhension du message de prévention 

uniquement pour la vidéo 2. 

 

IV. Questions ayant posé le plus de problème dans la compréhension, et questions 

les mieux comprises 

 

Le nombre total de réponses correctes pour chaque vidéo dans chaque groupe en fonction 

de chaque question est présenté dans les tableaux 4 et 5. 

 

➢ Vidéo 1 

On n’observe pas de différence significative dans la répartition des réponses correctes et 

incorrectes pour chaque question entre le groupe 1 et le groupe 2. 

 

Pour les deux groupes, les questions qui ont posé le plus de problèmes dans la 

compréhension de la vidéo 1 sont les questions 8, 10 et 12. Pour le groupe 1, on note que 

la question 6 et 11 ont également obtenu plus de mauvaises réponses. 

 

Il existe une très bonne compréhension des questions 3, 5, 7 et 9 avec plus de 90% de 

bonnes réponses dans chaque groupe. 
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Tableau 4 : Nombre total de réponses correctes par question pour la vidéo 1 

      
Groupe 1 (vidéo sans LSF) Groupe 2 (vidéo avec LSF) p-value 

 N % N %  

Question 2 31 96,9 28 87,5 0,355 

Question 3 32 100 31 96,9 1 

Question 4 27 84,4 27 84,4 1 

Question 5 32 100 31 96,9 1 

Question 6 17 53,1 25 78,1 0,065 

Question 7 32 100 31 96,9 1 

Question 8 13 40,6 14 56,3 1 

Question 9 31 96,9 29 90,6 0,613 

Question 10 18 56,3 18 56,3 1 

Question 11 19 59,4 23 71,9 1 

Question 12 20 62,5 21 65,6 0,430 

Test du Chi 2 de Pearson : analyse des réponses correctes et incorrectes pour chaque question 2 
entre le groupe 1 et le groupe 2 

- alpha = 5% 
- Test exact de Fisher si effectifs théoriques < 5 
- Résultat significatif si p-value < 0.05 

 
 

➢ Vidéo 2 : 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative dans la répartition des réponses 

correctes et incorrectes pour chaque question entre le groupe 1 et le groupe 2. 

 

Pour les deux groupes, les questions qui ont posé le plus de problème dans la 

compréhension de la vidéo 1 sont les questions 11 et 15. La question 5 a été moins bien 

comprise particulièrement dans le groupe 2. 

 

Il existe une très bonne compréhension des questions 7, 9 et 14 avec plus de 90% de 

bonnes réponses dans chaque groupe. 
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Tableau 5 : Nombre total de réponses correctes par question pour la vidéo 2 

 Groupe 1 (vidéo avec LSF) Groupe 2 (vidéo sans LSF) p-value 

      N % N %  

Question 2 32 100 27 84,4 0,053 

Question 3 27 84,4 31 96,9 0,196 

Question 4 30 93,8 27 84,4 0,426 

Question 5 21 65,6 18 56,3 0,609 

Question 6 31 96,9 28 87,5 0,355 

Question 7 30 93,8 30 93,8 1 

Question 8 23 71,9 20 62,5 0,595 

Question 9 32 100 29 90,6 0,238 

Question 10 25 78,1 19 59,4 0,177 

Question 11 20 62,5 18 56,3 0,799 

Question 12 30 93,8 27 84,4 0,426 

Question 13 28 87,5 25 78,1 0,509 

Question 14 32 100 30 93,8 0,492 

Question 15 18 56,3 14 43,8 0,453 

Question 16 25 78,1 24 75 1 

Test du Chi 2 de Pearson : analyse des réponses correctes et incorrectes pour chaque question 2 
entre le groupe 1 et le groupe 2 

- alpha = 5% 
- Test exact de Fisher si effectifs théoriques < 5 
- Résultat significatif si p-value < 0.05 

 
 
V. Prédicteurs (facteurs sociodémographiques) de la probabilité de donner une 

réponse correcte 

 

Le modèle de la régression logistique multiple a permis de mettre en évidence que 

certaines variables socio-démographiques ont eu une influence positive dans la probabilité 

de réponse correcte. Nous ne présenterons ici que les résultats significatifs. 
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➢ Vidéo 1 

Nos résultats montrent que trois questions ont été influencées par les caractéristiques 

socio-démographiques de nos participants (Tableau 6) : 

- La question 6 interrogeait sur le moment opportun pour arrêter la consommation 

d’alcool par rapport au début de la grossesse. La réponse à cette question était 

donnée de façon implicite au début de vidéo. Les personnes ayant vu la vidéo en 

LSF ont mieux répondu que ceux ayant vu la vidéo sans LSF. 

- La question 10 interrogeait sur la seule pathologie n’étant pas causée par une 

consommation d’alcool pendant la grossesse, avec une question de type “tout 

SAUF”. Les personnes ayant un niveau d’études supérieur ou égal à BAC+3 ont 

donné de meilleures réponses. 

- La question 12 demandait si tous les effets de l’alcool étaient visibles. La réponse à 

cette question est donnée à la fin de la vidéo de façon explicite. Les personnes 

travaillant dans le domaine de la santé ont eu plus de réponses correctes. 

 

À noter que les résultats sont proches du seuil de significativité pour la question 11 avec le 

niveau d’étude (p = 0,066). 

 

Tableau 6 : Régression logistique multiple pour la vidéo 1 

 Variables ayant eu une influence p-value 

Question 6 Vidéo en LSF 0,049 

Question 10 Niveau d’études 0,007 

Question 12 Métier dans la santé 0,011 

Régression logistique multiple avec alpha = 5%. Résultat significatif si p < 0,05 
 
 

➢ Vidéo 2 

Dans ce questionnaire, trois questions ont été influencées de façon significative (Tableau 

7) : 

- La question 10 interrogeait sur le lieu et les compétences médicales nécessaires 

pour réaliser le test. La réponse à cette question est donnée de façon implicite. Les 

personnes ayant un niveau d’étude élevé ont le mieux répondu. 
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- La question 12 mettait en avant la nécessité de ne pas mettre les urines en contact 

avec les selles lors du test. Les personnes les plus jeunes ont donné de moins bonnes 

réponses.  

- La question 16 interroge sur le choix du mode de réception des résultats. La réponse 

à cette question est donnée de façon claire à la fin de la vidéo. Les personnes 

maîtrisant le mieux le français écrit ont eu de meilleures réponses. 

 

Les résultats sont proches du seuil de significativité pour : 

- La question 3 avec la présence de la LSF dans la vidéo (p = 0,057)  

- La question 5 et 13 avec le niveau d’étude élevé (avec respectivement p = 0,052 et 

p = 0,054) 

 

Tableau 7 : Régression logistique multiple pour la vidéo 2 

 Variables ayant eu une influence p-value 

Question 10 Niveau d’étude 0,020 

Question 12 Âge 0,041 

Question 16 Maîtrise du français écrit 0,034 

Régression logistique multiple avec alpha = 5%. Résultat significatif si p < 0,05 
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Discussion 
 

Au total, 64 personnes ont répondu de façon complète au questionnaire (32 dans chaque 

groupe). 71.9% de l’ensemble de l’échantillon pense que les vidéos de santé ne sont pas 

adaptées aux personnes Sourdes. Globalement, les deux vidéos proposées ont bien été 

comprises (réponses correctes supérieures à 70%). Il existe une meilleure compréhension 

principalement pour la vidéo 2 (p = 0,068). On note que certaines questions ont 

particulièrement posé problème pour la compréhension des vidéos. Outre la présence 

d’une traduction des vidéos en LSF, les facteurs sociodémographiques ayant influencé les 

notes sont le niveau d’étude, la maîtrise du français écrit, l’âge et le fait de travailler dans 

le domaine de la santé. 

 

I. Forces et limites de l’étude 

 

Les forces : 

La force principale de ce travail de recherche est la méthodologie novatrice de l’étude 

puisqu’elle a permis une comparaison objective de la compréhension des messages de 

prévention sur deux thèmes importants de santé publique. Nous avons comparé de façon 

croisée deux groupes afin d’éviter les biais d’échantillonnage. De plus, les participants ont 

été recrutés à l’échelle nationale avec un recueil prospectif. 

La population cible est une population intéressante riche en histoire et en culture. La 

découverte des consultations de médecine générale à l’UASS de Toulouse par l’autrice a 

permis une imprégnation de leur univers et la compréhension de l’importance de 

l’intégration de la LSF dans le monde médical. Une collaboration avec des Sourds dans la 

conception des questionnaires semblait donc indispensable. Cette recherche a également 

eu l’avantage de faire participer des étudiantes en interprétation. Enfin, la majorité des 

participants confirme notre hypothèse de départ sur le manque d’adaptation des vidéos de 

prévention chez les Sourds. En effet, il existe très peu de vidéos de prévention en LSF. Notre 

recherche a ainsi pu mettre les Sourds en situation de vie réelle avec l’utilisation des vidéos 

en français sous-titré. 

 

 



22 

Les limites : 

Ces points forts doivent néanmoins être nuancés par l’existence de certains biais. Tout 

d’abord, le nombre de participants est faible d’un point de vue épidémiologique. Nous 

avions pourtant diffusé l’étude auprès de toutes les UASS et auprès de nombreuses 

associations. Il est donc important d’avoir conscience du manque de puissance de notre 

étude. Il serait alors pertinent de se requestionner sur comment aborder et étudier la 

population Sourde. La durée des vidéos et le nombre élevé de questions (37 au total) a 

également pu être un frein (62% des participants n’ont pas été jusqu’au bout du 

questionnaire). 

Il est probable que les répondants soient issus de milieux sociaux favorisés et ceux ayant 

une faible maîtrise de l’informatique soient sous-représentés. De plus, nous avons pu 

observer un faible nombre de participants âgés de plus de 65 ans. Outre l’âge des 

participants, il est également important de prendre en compte l’origine des participants.  

Bien que l’ensemble de notre questionnaire a été traduit en LSF, il existe une part subjective 

liée à l’interprétation puisqu’il existe plusieurs manières d’interpréter la LSF 

(caractéristiques inter-régionales). Cependant la traduction de l’intégralité du projet par 

une équipe qualifiée a pu limiter ces biais. Enfin, nous n’avons pas demandé aux 

participants s’ils bénéficiaient d’un suivi médical dans une UASS. Cela aurait pu être 

pertinent pour déterminer leur accès aux soins. 

 

II. Les Sourds et la médecine 

 

L’importance de la prévention à la santé chez les Sourds : 

Le déficit d’informations et de connaissances sur les thèmes de santé peut jouer en 

défaveur d’un dépistage et d’une prise en charge précoce. Les lacunes dans la 

communication et l’information engendrent du stress et de l’inquiétude, eux-mêmes à 

l’origine de renoncement aux soins chez les Sourds (7). En effet, les connaissances en 

matière de santé sont le fruit d’une imprégnation progressive et récurrente par des 

messages éducatifs répétés tout au long de la vie (17). Tous les messages transmis depuis 

la petite enfance (par les parents, les enseignants, l’entourage, etc.) permettent aux 

personnes entendantes de se forger un socle de connaissances de façon presque passive. 

Or, les Sourds ne profitent pas de cet effet de répétition de l’information (17). Les Sourds 

ne sont donc pas assez exposés aux campagnes de sensibilisation. 
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Les vidéos de prévention enrichissent et mettent à disposition le vocabulaire sur la santé si 

elles sont adaptées en LSF. Ces vidéos proposent des formations, et mènent des actions de 

prévention et d’éducation pour la santé parfois à travers l’élaboration d’outils spécifiques 

en LSF (comme la campagne sur le dépistage du cancer du sein (19)). L’Institut National de 

Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) mène depuis 2008, en collaboration avec 

les professionnels et les personnes concernées, un travail visant à rendre accessible 

l’information sur différents thèmes de santé. Des sujets tels que la canicule, la grippe, 

l’alimentation ou la vaccination ont ainsi été traités au moyen de vidéos en LSF, de 

brochures et d’affiches (19). 

 

Le test de dépistage du cancer colorectal est complexe à expliquer, particulièrement pour 

les personnes qui présentent une barrière linguistique et une part d’illettrisme (24). En 

effet, ce test doit être réalisé par la personne elle-même. Donc si la technique de réalisation 

n’a pas été bien comprise, de même que son objectif, l’observance sera considérablement 

diminuée par rapport à la population générale. Il est donc essentiel que l’ensemble du 

processus du test soit bien expliqué pour être compris au mieux. 

 

Usage des termes scientifiques :  

Il existe un bas niveau de vocabulaire relatif à la santé chez les Sourds (23). Or la vidéo 

“Alcool pendant la grossesse” utilise un vocabulaire médical spécifique et des notions 

compliquées : embryon, fœtus et Syndrome d’Alcoolisation Fœtale (SAF). Les termes 

comme périmètre crânien, morphologie, malformations cardiaques, rénales et cérébrales 

ont également pu poser un problème. On peut supposer que l’usage du mot « bénin » dans 

la question 8 du questionnaire 1 peut expliquer le nombre élevé de mauvaises réponses. 

On retrouve cette confusion dans la campagne de prévention de santé publique durant 

l’épidémie de la covid-19. En effet, certains mots inconnus étaient jugés d’un niveau lexical 

trop compliqué, comme les mots « hydroalcoolique »  et « transmission » (17); ou encore 

l’expression “gestes barrières” (22) qui a été interprété au sens littéral du terme. Ce 

manque de compréhension provoque un sentiment de défaut d’information (19). Il 

semblerait donc que pour la vidéo 1, la simple traduction en LSF n’était pas suffisante. On 

peut supposer que la traduction en LSF d’une information ne suffit pas à la bonne 

intégration des messages transmis. La difficulté de compréhension des termes médicaux 

est à mettre en lien avec le retard d’information et de connaissance des Sourds dans le 
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domaine de la santé. Ce n’est donc pas simplement un problème de langage utilisé. Le 

manque de connaissances des Sourds fait défaut pour comprendre certains concepts. Ces 

obstacles aggravent la difficulté de compréhension des campagnes de prévention. 

 

III. Les différents moyens de communication des Sourds 

 

La langue des signes française : 

Il existe plusieurs façons pour les Sourds de communiquer, à commencer par la LSF, 

pratiquée essentiellement par les personnes ayant acquis leur surdité à un âge très tôt (les 

surdités les plus précoces sont les plus sévères) (19). La LSF permet aux personnes Sourdes 

de communiquer de manière fluide. La façon de signer peut différer en raison d’un 

vocabulaire différent entre personnes issues de générations différentes (19) et de 

variabilités régionales (7,17). La LSF est une langue vivante en constante évolution (16). Par 

ailleurs, les personnes qui apprennent tardivement la LSF maîtrisent généralement 

imparfaitement cette langue, même si elle est utilisée de façon privilégiée au sein de leur 

réseau (17). Il peut donc y avoir une difficulté à comprendre un message si le rythme de la 

traduction en LSF est trop rapide (22). 

 

La lecture du français écrit : 

Lors de la transmission d’un message, la compréhension peut également passer par la 

lecture, notamment des sous-titres français de supports vidéo. Mais la qualité des sous-

titres est mauvaise : la vitesse de défilement des sous-titres est trop rapide et le contenu 

est trop synthétique (22,25,26). La différence de syntaxe entre la LSF et le français écrit 

implique des adaptations qui vont au-delà de la simple traduction (27). Pollard et Barnett 

(23) ont montré que même les Sourds ayant un haut niveau d’étude possédaient un bas 

niveau de vocabulaire relatif à la santé, proche du niveau de collégiens de 3ème. Ceci 

entraîne ainsi des répercussions sur leur propre état de santé et leur accès aux soins. 

Malgré les difficultés de compréhension de l’écrit (7), les personnes Sourdes 

n’abandonnent pas l’usage des sous-titres (21). La lecture des textes peut ainsi entrainer 

des malentendus. 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?qsfPIN
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La lecture labiale : 

Un seul participant à notre étude utilise la lecture labiale. Il faut savoir que l’intelligibilité 

en lecture labiale se limite à environ 30 à 40 % ; c'est le contexte des paroles qui permet, 

avec la suppléance mentale, de comprendre 70 à 80 % de l’échange verbal (28). La 

suppléance mentale consiste à reconstituer le sens d’une phrase en retrouvant les syllabes 

ou mots non lus sur les lèvres et non entendus. De plus, l’utilisation de la lecture labiale est 

souvent de façon inadaptée. Elle n’est possible que dans un environnement éclairé, face à 

face avec l’interlocuteur, sans porter de masque, avec une articulation correcte (ni 

exagérée ni diminuée) et surtout une bonne connaissance par le lecteur des mots exprimés. 

Globalement, la lecture labiale n’est donc pas un moyen optimal pour communiquer. 

 

La Langue Parlée Complétée (LPC) ou Langage Parlé Complété : 

La Langue Parlée Complétée (LPC), utilisée par l’un de nos participants, n’est pas une langue 

à proprement parler mais un code facilitant la lecture labiale. Cette méthode permet de 

comprendre sans ambiguïté le français lu sur les lèvres grâce à des mouvements de la main 

effectués près du visage. La LPC est donc utilisable pour améliorer la compréhension d’une 

vidéo lorsque les conditions sont réunies. 

 

L’oralisation chez les Sourds : 

On parle d’oralisation lorsqu’une personne Sourde s’exprime verbalement. Cette méthode 

était initialement utilisée pour enseigner la langue orale aux Sourds lorsque la LSF était 

interdite. L’oralisation peut faciliter l’échange entre personnes Sourdes et personnes 

entendantes, mais elle demeure un exercice difficile pour la personne Sourde. La capacité 

à percevoir les sons chez les personnes Sourdes est variable. Malgré les techniques de 

réhabilitation de l’audition, la démarche d’appareillage et d’implant n’est pas généralisée. 

En effet, l’implant (implant cochléaire ou implant du tronc cérébral) est un dispositif qui 

permet la restauration ou le développement de la communication orale et offre des 

possibilités de stimulation de la fonction auditive (29,30). Néanmoins, l’implant ne permet 

pas une réhabilitation complète de l’audition. Cette réparation ne permet pas forcément 

l’acquisition de la subtilité de la langue orale.  Un Sourd appareillé reste sourd et l’accès à 

l’oral sera toujours différent de celui d’un entendant. Même si la HAS est favorable à ce 

dispositif (30), le port d’un implant est controversé dans la communauté des Sourds (3,19) 

puisque 73,2% d’entre eux indiquent ne pas en vouloir, et 17,1% déclarent ne pas en avoir 
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besoin (19). D’une part, l’appareillage rend la surdité visible. D’autre part, certains Sourds 

y voit une volonté de réparation via le refus de voir des personnes Sourdes (3) et une 

négation de leur culture. L’arrivée des nouvelles technologies tel que l’implant ne peut 

donc pas remplacer la LSF qui reste la langue de vie (ou langue culturelle) des Sourds. 

 

IV. Notions d’accessibilité et de compréhension 

 

Les notions d’accessibilité et de compréhension sont intimement liées. L’accès est une 

thématique fréquemment abordée dans la communauté des Sourds. Il implique l’accès à la 

communication, à l’information, à l’éducation et à la culture ainsi qu’à de nombreux 

services, notamment celui de la santé. Deux études sur la prévention du cancer du col de 

l’utérus (31,32) confirment l’intérêt d’une adaptation des messages de prévention à 

destination de la population Sourde. Dans notre étude, la majorité des participants pensent 

que les vidéos de santé ne sont pas adaptées aux personnes Sourdes. Les ressources 

plébiscitées lors de la crise sanitaire à la covid-19 ont été la télévision et internet (22). Le 

Conseil supérieur de l’audiovisuel (CSA) est sensibilisé à l’accessibilité des programmes aux 

téléspectateurs sourds, malentendants, aveugles ou malvoyants et veille à ce que les 

programmes télévisés s’adaptent à leurs besoins (33). Le nombre des émissions sous-

titrées a d’ailleurs progressé ces dernières années (17). Le parlement européen invite les 

organismes de télédiffusion à assurer la traduction en langue gestuel, ou du moins le sous 

titrage, des programmes se rapportant à la santé (16). Les autres moyens préférés pour 

recevoir de l’information ou des conseils sur la santé chez les Sourds sont : le médecin et 

les autres professionnels de santé (78,8 %), Internet (50,9 %) et l’écrit (presse, livres : 41,6 

%) (19). Pour la moitié des Sourds, les professionnels de santé qui pratiquent la LSF 

constituent une source d’information appréciable. Le problème majeur est le manque de 

ces professionnels et leur répartition inégale sur le territoire (19). Ainsi, une prise de 

conscience majeure et une mobilisation importante des professionnels de santé et 

autorités compétentes pourraient permettre un accès à l’information optimal. 

 

Cette démarche de traduction en langue des signes doit s’adapter au maximum à la 

population étudiée lors de la création de documents de prévention dédiés (34). En effet, la 

simple traduction d’un document à l’intention des entendants est souvent insuffisante 

pour une population Sourde. Elle nécessite l’ajout d’informations ciblées pour combler les 
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lacunes sans tomber dans l’excès inverse. Il semble également important de supprimer tout 

ce qui est superflu pour la population Sourde afin de ne garder que l’essentiel. Par exemple, 

les pubs avec utilisation de fond musical sont encore plus difficiles à comprendre pour les 

personnes Sourdes (8). L’utilisation de sites Web pour la prévention en santé représente 

une avancée majeure pour toutes les personnes déficientes auditives. Elles consultent et 

s’échangent facilement des vidéos sur internet et les réseaux sociaux. C’est donc une 

ressource dans laquelle il est important d’investir (35). Afin de ne pas laisser de côté les 

Sourds ne maîtrisant pas bien le français écrit, il convient d’élaborer des sites très visuels 

avec notamment des vidéos en LSF. 

 

V. Perspectives 

 

Les vidéos, et plus largement les médias sont une bonne source pour la transmission 

d'informations. Cependant, ils devraient être complétés par une explication en LSF afin de 

pallier le manque de connaissances médicales fortement présente dans la population 

Sourde. La démarche dite de « conception universelle » répond ainsi aux besoins de tous 

les utilisateurs, dont les personnes en situation de handicap (visuel, auditif, intellectuel ou 

physique) (17). Il serait alors intéressant d’inclure les Sourds dans la création des outils de 

prévention afin de prendre en compte les spécificités culturelles et la pensée visuelle des 

Sourds. Ainsi, c’est en considérant la surdité comme étant à la base de la construction d’une 

identité culturelle propre (et non comme une pathologie), que la prévention auprès des 

Sourds pourra gagner en qualité. 

 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?Rt6i4p




29 

Références bibliographiques 
 
1. Organisation Mondiale de la Santé. Handicap et santé [Internet]. 2021 [cité 30 août 

2022]. Disponible sur : https://www.who.int/fr/news-room/fact-
sheets/detail/disability-and-health 

2. Ministère du travail, des relations sociales, de la famille, de la solidarité et de la ville. 
Plan 2010-2012 en faveur des personnes sourdes ou malentendantes. 2010;35.  

3. Laborit E, Cuny MT. Le cri de la mouette. Paris : Pocket; 2003. (Pocket jeunes adultes).  

4. Delaporte Y. Les sourds, c’est comme ça: ethnologie de la surdimutité. Paris: Maison 
des sciences de l’homme; 2002. 398 p. (Collection ethnologie de la France).  

5. Dagron J. Sourds et soignants, deux mondes, une médecine. Paris: In press; 1999. 
(Réflexions du temps présent).  

6. Presneau JR. Signes et institution des sourds, XVIIIe-XIXe siecle. Seyssel: Champ Vallon; 
1998. 202 p. (Collection Milieux).  

7. Conseil National de l’Ordre des Médecins. Accessibilité aux soins. Cas particulier des 
personnes malentendantes et sourdes. 2021.  

8. Pellion F. Surdité et souffrance psychique. Paris: Ellipses; 2001. (Vivre et comprendre).  

9. Article 33 - Loi n° 91-73 du 18 janvier 1991 portant dispositions relatives à la santé 
publique et aux assurances sociales.  

10. Dagron J. Les silencieux. Paris: Presse-Pluriel; 2008.  

11. Guillot D. Le Droit des sourds : 115 propositions : rapport au Premier ministre. Paris : 
La Documentation Française; 1998. 131 p. 1998.  

12. CIRCULAIRE N°DHOS/E1/2007/163 du 20 avril 2007 relative aux missions, à 
l’organisation et au fonctionnement des unités d’accueil et de soins des patients sourds 
en langue des signes (LS).   

13. Mongourdin B, Karacostas A. Les Unités régionales hospitalières d’Accueil et de Soins 
pour les Sourds. 2015. (42‑43):798‑800.  

14. Ministère de la santé et de la prévention. Accès aux soins pour les personnes sourdes 
et malentendantes [Internet]. [cité 12 sept 2022]. Disponible sur : https://solidarites-
sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/sourds-et-
malentendants/patients-sourds 

15. UNAPEI. N’écrivez pas pour nous sans nous ! : impliquer les personnes handicapées 
intellectuelles dans l’écriture de textes faciles à lire. Paris: UNAPEI; 2009.  

16. Timmermans N, Conseil de l’Europe. Le statut des langues des signes en Europe. 
Strasbourg; 2005.  



30 

17. Allaire C. Informer les personnes sourdes ou malentendantes: partage d’expériences. 
Saint-Denis : INPES; 2012. (Référentiels de communication en santé publique).  

18. Dante S, Guerre J. Evaluation de l’adaptation des informations des campagnes de santé 
publique conduites par l’INPES auprès des patients Sourds : étude qualitative. Faculté 
de médecine de Grenoble; 2015.  

19. Sitbon A. Baromètre santé sourds et malentendants 2011-2012. Saint-Denis: INPES 
éditions; 2015. (Baromètres santé).  

20. Druel V, Hayet H, Esman L, Clavel M, Rougé Bugat ME. Assessment of cancers’ 
diagnostic stage in a Deaf community - survey about 4363 Deaf patients recorded in 
French units. BMC Cancer. déc 2018;18(1):93.  

21. Dalle-Nazébi S. Technologies visuelles et e-inclusion. Initiatives de sourds. Innov Eur J 
Soc Sci Res. déc 2008;21(4):353‑69.  

22. Aubrion M. Accessibilité et compréhension par les Sourds de la campagne 
d’information de santé publique durant l’épidémie de covid-19. Université de Caen - 
Normandie; 2020.  

23. Pollard RQ, Barnett S. Health-related vocabulary knowledge among deaf adults. Rehabil 
Psychol. 2009;54(2):182‑5.  

24. Zazove P, Meador HE, Reed BD, Gorenflo DW. Deaf Persons’ English Reading Levels and 
Associations with Epidemiological, Educational, and Cultural Factors. J Health Commun. 
juill 2013;18(7):760‑72.  

25. Nyarko J, Asante KO. Social Exclusion of the Deaf in Corporate Television Advertising in 
Ghana: A Pilot Study. J Commun. déc 2015;6(2):284‑95.  

26. Tannenbaum-Baruchi C, Feder-Bubis P, Adini B, Aharonson-Daniel L. Emergency 
situations and deaf people in Israel: Communication obstacles and recommendations. 
Disaster Health. 3 avr 2014;2(2):106‑11.  

27. Baillet C. Culture sourde et culture de consommation. La nécessité d’une approche 
pluridisciplinaire: Manag Avenir. 16 août 2013;N° 62(4):135‑52.  

28. Renard M, Renard M. La lecture labiale. 2011;2.  

29. HAS. Bon usage des technologies médicales. Le traitement de la surdité par implants 
cochléaires ou du tronc cérébral. 2012.  

30. HAS. Surdité de l’enfant : accompagnement des familles et suivi de l’enfant de 0 à 6 ans 
(hors accompagnement scolaire) [Internet]. 2009. Disponible sur: https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2010-03/surdite_de_lenfant_-_0_a_6_ans_-
_synthese_des_recommandations.pdf 

31. Yao CS, Merz EL, Nakaji M, Harry KM, Malcarne VL, Sadler GR. Cervical Cancer Control: 
Deaf and Hearing Women’s Response to an Educational Video. J Cancer Educ. mars 
2012;27(1):62‑6.  



31 

32. Choe S, Lim RSH, Clark K, Wang R, Branz P, Sadler GR. The Impact of Cervical Cancer 
Education for Deaf Women Using a Video Educational Tool Employing American Sign 
Language, Open Captioning, and Graphics. J Cancer Educ. janv 2009;24(1):10‑5.  

33. Conseil Supérieur de l’Audiovisuel (CSA). Charte relative à la qualité du sous-titrage à 
destination des personnes sourdes ou malentendantes. [Internet]. 2011. Disponible 
sur: 
http://www.csa.fr/content/download/20043/334122/file/Chartesoustitrage122011.p
df 

34. Pollard RQ, Dean RK, O’Hearn A, Haynes SL. Adapting health education material for deaf 
audiences. Rehabil Psychol. mai 2009;54(2):232‑8.  

35. Legeay M, Saillard J. Favoriser l’accès à la santé des sourds et malentendants : exemple 
d’atelier d’éducation aux médias: Santé Publique. 1 juill 2013;S2(HS2):235‑9.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



32 

Annexes 
Annexe 1 : Déclarations RGPD et CNIL   
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Annexe 2 : Unité d’Accueil et de Soins pour Sourds (UASS) de Toulouse 
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Annexe 3 : Liens des vidéos de prévention utilisées 

 

Vidéo 1 : Alcool pendant la grossesse 

- En français sous-titré : 

https://www.youtube.com/watch?v=C5Dws1HCp44&t=323s 

- En français sous-titré avec traduction en langue des signes française : 

https://www.youtube.com/watch?v=TfQx-WC_9X0 

 
La vidéo 1 raccourcie dure 2 minutes 29 secondes (au lieu de 5 minutes 23 secondes). 

 

Vidéo 2 : Mode d’emploi du dépistage du cancer colorectal 

- En français sous-titré : 

https://www.youtube.com/watch?v=_XIHH3ER6X8&t=130s 

- En français sous-titré avec traduction en langue des signes française : 

https://www.youtube.com/watch?v=X2x6JdMtFm0 

 
La vidéo 2 a été conservée dans son intégralité, elle dure 3 minutes 34 secondes. 

 

https://www.youtube.com/watch?v=C5Dws1HCp44&t=323s
https://www.youtube.com/watch?v=TfQx-WC_9X0
https://www.youtube.com/watch?v=_XIHH3ER6X8&t=130s
https://www.youtube.com/watch?v=X2x6JdMtFm0
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Annexe 4 : Questionnaire général 
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Annexe 5 : Questionnaire vidéo 1 “Alcool pendant la grossesse” 
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Annexe 6 : Questionnaire vidéo 2 “Mode d’emploi du dépistage du cancer colorectal” 
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Annexe 7 :  Lien du questionnaire pour le groupe 1 
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Annexe 8 : Extrait du questionnaire crée avec le logiciel LimeSurvey® : question 1 et 3 

du questionnaire général 

 

Question 1 : 

 

 
Question 3 : 
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Annexe 9 : Origine des participants de notre étude (mode de recrutement) 
 

➔ 24 UASS sollicitées, dont 9 réponses positives : 
1. UASS de Toulouse 
2. UASS 74 (Centre Hospitalier Annecy Genevois) 
3. Unité Rhône Alpes d’Accueil et de Soins pour les Sourds - Langue des signes (CHU Grenoble) 
4. UASS du Centre Hospitalier Métropole Savoie (Site de Chambéry) 
5. UASS-LSF (Hospices Civils de Lyon) 
6. Réseau Sourds et Santé (Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille) 
7. Unité d'Informations et de Soins des Sourds (UNISS) - Hôpital de la Pitié Salpêtrière 
8. Réseau Santé Sourds 77 (Centre Hospitalier de Melun) 
9. Unité Régionale d’Accueil et de Soins pour Sourds et Malentendants (URASSM) – CHU Nancy 

 
➔ 9 réponses d’associations pour Sourds : 

1. SEM 24/47 (Sourds Entendants Malentendants de la Dordogne et du Lot-et-Garonne) 
2. IRIS (Institut de Recherche et d'Innovation en langue des Signes) 
3. ARIS (Association Régionale pour l'Intégration des Sourds) France  
4. ARIEDA (Association Régionale pour l’Intégration et l’Éducation des Déficients Auditifs) Occitanie 
5. ADIS (Association Départementale pour l'Insertion des Sourds) 
6. Association des Sourds de Grenoble 
7. Les Mains Turquoises 
8. STIM (Sciences, Technologie, Ingénierie et Mathématiques) Sourd France 
9. La compagnie des deux mains 

 
➔ 24 groupes Facebook pour Sourds : 

1. Sourdscope Grand Paris 
2. Sourdscope Culture 
3. Sourdscope Occitanie 
4. Sign’Evasion - Association sportive et socioculturelle des sourds de Besançon 
5. Association des Sourds et Malentendants de Surdi d’oc 
6. UASS LSF Occitanie Ouest 
7. Jura’Sourds 
8. Ensemble pour l’éducation bilingue des enfants sourds 
9. Collectif Lyonnais d’Action de Sourds 
10. Association des Sourds de Rennes 35 
11. ASE Association des Sourds de l’Essonne 
12. Club Sportif Sourds Avignon 
13. Commission Régionale PACA de Pétanque des Sourds 
14. Pétanque Catalane des Sourds 66 
15. Maison des Sourds Albi 
16. Association des Sourds de la Sarthe 
17. Association des Sourds de la Rochelle 17 
18. Association des Sourds d’Eure-et-Loir 
19. Association Sourds Rodez Aveyron 
20. Hôpital Pasteur LSF Nice 
21. Comité représentatif des identités Sourdes 
22. Parent enfants sourd malentendant aquitaine 
23. Association des Sourds de Romans et Bourg de Péage 
24. Association des Sourds du Gard 
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Annexe 10 : Notes de chaque participant par vidéo et par groupe 

Vidéo 1 : Groupe 1 Vidéo 1 : Groupe 2 Vidéo : Groupe 1 Vidéo 2 : Groupe 2 

 Note %  Note %  Note %  Note % 

G1P1 9 81,81 G2P1 10 90,9 G1P1 12 80 G2P1 14 93,33 

G1P2 7 63,63 G2P2 9 81,81 G1P2 11 73,33 G2P2 13 86,66 

G1P3 10 90,9 G2P3 10 90,9 G1P3 15 100 G2P3 13 86,66 

G1P4 9 81,81 G2P4 10 90,9 G1P4 12 80 G2P4 15 100 

G1P5 8 72,72 G2P5 9 81,81 G1P5 13 86,66 G2P5 11 73,33 

G1P6 6 54,54 G2P6 10 90,9 G1P6 9 60 G2P6 14 93,33 

G1P7 8 72,72 G2P7 8 72,72 G1P7 13 86,66 G2P7 9 60 

G1P8 8 72,72 G2P8 9 81,81 G1P8 12 80 G2P8 8 53,33 

G1P9 5 45,45 G2P9 10 90,9 G1P9 11 73,33 G2P9 13 86,66 

G1P10 8 72,72 G2P10 8 72,72 G1P10 12 80 G2P10 11 73,33 

G1P11 8 72,72 G2P11 8 72,72 G1P11 15 100 G2P11 8 53,33 

G1P12 11 100 G2P12 7 63,63 G1P12 13 86,66 G2P12 11 73,33 

G1P13 6 54,54 G2P13 10 90,9 G1P13 11 73,33 G2P13 6 40 

G1P14 11 100 G2P14 6 54,54 G1P14 15 100 G2P14 11 73,33 

G1P15 8 72,72 G2P15 8 72,72 G1P15 12 80 G2P15 13 86,66 

G1P16 10 90,9 G2P16 6 54,54 G1P16 13 86,66 G2P16 5 33,33 

G1P17 8 72,72 G2P17 8 72,72 G1P17 12 80 G2P17 14 93,33 

G1P18 8 72,72 G2P18 10 90,9 G1P18 12 80 G2P18 12 80 

G1P19 9 81,81 G2P19 8 72,72 G1P19 14 93,33 G2P19 7 46,66 

G1P20 10 90,9 G2P20 8 72,72 G1P20 14 93,33 G2P20 8 53,33 

G1P21 8 72,72 G2P21 6 54,54 G1P21 15 100 G2P21 9 60 

G1P22 11 100 G2P22 10 90,9 G1P22 15 100 G2P22 10 66,66 

G1P23 9 81,81 G2P23 7 63,63 G1P23 12 80 G2P23 7 46,66 

G1P24 11 100 G2P24 8 72,72 G1P24 15 100 G2P24 15 100 

G1P25 11 100 G2P25 9 81,81 G1P25 14 93,33 G2P25 15 100 

G1P26 7 63,63 G2P26 9 81,81 G1P26 10 66,66 G2P26 15 100 

G1P27 7 63,63 G2P27 9 81,81 G1P27 11 73,33 G2P27 15 100 

G1P28 8 72,72 G2P28 9 81,81 G1P28 13 86,66 G2P28 15 100 

G1P29 8 72,72 G2P29 9 81,81 G1P29 12 80 G2P29 14 93,33 

G1P30 10 90,9 G2P30 10 90,9 G1P30 12 80 G2P30 13 86,66 

G1P31 9 81,81 G2P31 10 90,9 G1P31 13 86,66 G2P31 13 86,66 

G1P32 8 72,72 G2P32 8 72,72 G1P32 10 66,66 G2P32 10 66,66 
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RÉSUMÉ : 
TITRE : Évaluation de l’apport de la langue des signes française dans la compréhension des 

vidéos de prévention à la santé chez les personnes Sourdes 
 
Introduction : Les Sourds se revendiquent membres à part entière de leur communauté. Ils sont 80 
000 en France. Ils ont pour langue culturelle la Langue des Signes Française (LSF). Dans le domaine 
de la santé, il existe un manque de connaissances générales des Sourds et une difficulté d’accès aux 
soins. L'absence d’adaptation systématique des campagnes de prévention et le faible niveau à 
l’écrit des Sourds augmente leurs difficultés d’accès aux soins. L’objectif principal de cette étude 
est d’évaluer les effets de l’apport de la LSF dans la compréhension des vidéos de prévention chez 
les personnes Sourdes. 
Matériels et méthodes : Étude quantitative, descriptive, transversale auprès de personnes Sourdes 
de France de mai à juillet 2022 sur l’évaluation de la compréhension de deux vidéos de prévention. 
La première vidéo concerne l’alcool pendant la grossesse, la deuxième vidéo explique le mode 
d’emploi du dépistage du cancer colorectal. Le groupe 1 a visionné la vidéo 1 sans LSF et la vidéo 2 
avec LSF (et inversement pour le groupe 2). Nous avons créé un questionnaire de compréhension 
sur les vidéos (intégralement traduit en LSF) afin d’attribuer une note à chaque participant et 
comparer les scores de chaque groupe pour chaque vidéo. 
Résultats : 64 participants ont été inclus (32 dans chaque groupe). La présence de la LSF a permis 
une amélioration de la compréhension uniquement pour la deuxième vidéo avec p = 0,068 (pour la 
vidéo 1 : p = 0,794).  
Discussion et conclusion : La traduction des messages des prévention à la santé en LSF est 
nécessaire mais non suffisante pour la compréhension chez les Sourds. Une adaptation des 
messages de prévention en incluant une explication des termes médicaux permettrait d’optimiser 
la transmission du savoir médical chez les Sourds.  
 
Mots clés : Sourd, langue des signes, compréhension, santé publique, campagne de prévention 
 
ABSTRACT: 
TITLE: Evaluation of the contribution of the French sign language in the understanding of health 

prevention videos for Deaf people 
 
Introduction: Deaf people claim to be full members of their community. There are 80 000 in France. 
Their cultural language is the French Sign Language (FSL). In the health field, there is a lack of 
general knowledge of Deaf people and difficulty to access in healthcare. The absence of systematic 
adaptation of awareness campaigns and the low writing level of Deaf people reinforces their 
difficulties in access to healthcare. The aim of this study is to evaluate the effects of the contribution 
of FSL in the understanding of prevention videos in Deaf people. 
Method: Quantitative, descriptive, cross-sectional study with Deaf patients in France from May to 
July 2022 on the evaluation of the understanding of two prevention videos. The first video is about 
alcohol during pregnancy, the second 2 explains the colorectal cancer screening. Group 1 watched 
video 1 without FSL and video 2 with FSL (and vice versa for group 2). We created a comprehension 
questionnaire on the videos (fully translated into FSL) in order to assign a mark to each participant 
and compare each group's score for each video. 
Results: 64 were included (32 in each group). The presence of FSL allowed an improvement in 
comprehension only for the second video with p = 0.068 (for video 1 : p = 0.794). 
Discussion and conclusion: Translating preventive health messages into FSL is necessary but not 
enough for understanding among Deaf people. An adaptation of prevention messages by including 
an explanation of medical terms would optimize the transmission of medical knowledge among 
Deaf people. 
 
Keywords: Deaf people, sign language, understanding, public health, awareness campaign 
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