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J’interviendrai  pour  les  protéger  si  elles  sont  affaiblies,  vulnérables  ou  menacées  dans  leur
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Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je
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Préface 

J’ai souhaité faire cette thèse en rapport avec 2 sujets qui me tiennent à cœur : l’accès à la santé

des personnes sourdes et la gynécologie. 

Lorsque j’étais encore externe, ma faculté nous a proposé d’assister à une réunion sur le thème

de l’accessibilité médicale des personnes sourdes. Ces 2 personnes parlant la LSF, nous ont alors

expliqué leur ressenti et leurs difficultés lorsqu’elles devaient prendre un rendez vous médical ou

lors des consultations avec leur médecin généraliste. Elles nous ont aussi fait part de la difficulté

de compréhension au travers la lecture labiale qui peut s’avérer être source d’erreur. Cela m’a

alors interloquée et j’ai appris la langue des signes par la suite pendant 3 ans avec un professeur

sourd. 

J’ai  aussi  eu la  chance de faire  un stage de 3 mois au sein de l’UASS de Poitiers,  afin  de

m’améliorer  à  la  pratique de la LSF en consultation mais aussi  de mieux appréhender cette

population  avec  ses  spécificités.  Au  cours  de  mes  stages,  j’ai  été  amené  à  voir  cette

problématique d’accès aux soins des personnes sourdes. J’ai rencontré des parents sourds à leur

sortie de maternité mais aussi des patient(e)s sourd(e)s au cours de mes consultations. J’ai aussi

vu les stigmatisations en rapport avec le handicap sensoriel. 

J’ai pu aussi rencontrer des soignants (médecins, IDE...) qui m’ont fait part de leur difficulté de

compréhension et de communication et ne sachant pas où les réorienter. 

J’ai particulièrement apprécié mon stage de santé de la femme, et notamment la pratique des

examens gynécologiques, les consultations autour du choix de la contraception et la prévention

en gynécologie. J’ai été sensibilisée à la question des violences gynécologiques et j’ai appris à

réaliser cet examen avec douceur. J’ai réalisé aussi à quel point le dialogue est important avant,

pendant et après l’examen gynécologique afin d’expliquer au maximum le déroulement de cet

examen qui  touche à  l’intimité  de  la  patiente.  J’ai  donc compris  que  la  communication  est
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essentielle dans cet examen et que lorsque cette communication est entravée, la perception et le

vécu de la patiente peuvent être altérées. 

C’est donc naturellement que je voulais imbriquer les 2 thématiques en posant la question de la

perception  qu’ont  les  médecins  généralistes  concernant  l’examen  gynécologique  dans  cette

population.
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1. Introduction

1.1 Contexte

La consultation gynécologique 

L’examen gynécologique est un examen médical réalisé par certains professionnels de santé tels

que gynécologues, sage-femmes et  médecins généralistes. L’examen gynécologique n’est  pas

réalisé à chaque consultation, la patiente est en droit de refuser l’examen. Il est pratiqué dans le

cadre de la prévention et notamment du dépistage du cancer du col de l’utérus et lors de la

grossesse. 

La consultation comprend plusieurs temps qui se retrouvent dans la majorité des consultations

gynécologiques1:  

La consultation commence par un entretien au bureau du professionnel de santé afin d’obtenir

des informations concernant la santé de la patiente. Il permet aussi à la patiente de poser des

questions  pour  clarifier  le  contenu de l’examen gynécologique.  Vient  ensuite  le  moment  du

déshabillage,  qui  peut  s’avérer  être  difficile  pour  certaines  patientes  et  peut  être  adapté  en

fonction des besoins. Puis commence l’examen, la patiente s’installe en position gynécologique.

Le médecin examine le périnée, la vulve et l’entrée du vagin. Puis, il introduit un spéculum afin

de visualiser les parois vaginales et le col de l’utérus. Il peut pratiquer à ce moment-là, un frottis

cervico-vaginal, s’il le juge nécessaire et avec l’accord de la patiente.  Aussi, après avoir mis un

doigtier, le praticien effectue un toucher vaginal qui consiste à explorer les organes pelviens. Il

introduit pour cela deux doigts gantés dans le vagin et à l’aide de l’autre main exerce une légère

pression sur la paroi abdominale. Le toucher vaginal permet d’apprécier notamment la taille, la

mobilité  et  la  sensibilité  de  l’utérus.  Pour  finir,  l’examen  gynécologique  comprend  aussi

l’examen des seins et permet de détecter une masse suspecte. 
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Le contexte où est réalisé l’examen a une influence sur celui-ci. Certaines femmes choisissent

ainsi de réaliser cet examen avec leur médecin généraliste, un gynécologue libéral, avec une

sage-femme, à l’hôpital ou au sein de la PMI. Il doit être réalisé dans un climat d’écoute, de

confiance et de délicatesse afin qu’il ne soit pas un moment traumatisant pour la patiente. Le

médecin généraliste peut donc être amené à réaliser cet examen, notamment auprès de patientes

sourdes. Il convient donc de préciser ce qu’est la surdité.

La surdité

Selon  l'OMS  en  2021,  il  y  avait  430  millions  de  personnes  vivant  avec  un  déficit  auditif

invalidant, ce qui représente 5,5% de la population mondiale2.

En  France,  en  2014,  les  personnes  vivant  avec  une  limitation  fonctionnelle  auditive

représentaient  5,4 millions soit environ 9% de la population Française3. Cependant, il convient

de noter que la  définition utilisée dans ces études fait  grandement varier  l’estimation de la

population sourde en France. Aussi, la diversité des définitions possibles joue sur la perception

statistique de la place des sourds en France.  Il convient donc de dégager une définition de la

surdité  afin  de  cerner  plus  précisément  la  population  concernée  par  cette  thèse.  Nous

retiendrons la définition de l'OMS du déficit auditif invalidant, à savoir une perte auditive de

moyenne à totale représentant une perte de > 35 dB dans la meilleure oreille. La surdité est un

concept large qui recouvre une diversité de situation (annexe 1).

Enfin il est important de noter l’importance de la communauté culturelle et linguistique sourde,

qui est difficilement quantifiable. Les sourds locuteurs de la langue des signes française (LSF)

se désignent parfois comme « Sourds » avec un S majuscule en opposition avec le terme de
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« sourds » avec un s minuscule qui désigne selon eux l’ensemble des personnes atteintes de

surdité  mais  n’appartenant  pas  forcément  à  cette  communauté  socio-linguistique.  En  effet,

lorsqu’on aborde la question de la santé des sourds, on se confronte à l’importance culturelle

associée à l’usage de la langue des signes française.  

L’OMS considère la surdité comme le premier handicap sensoriel4. La notion de handicap a une

place  importante  dans  la  littérature  scientifique  concernant  la  santé  des  sourds,  il  est  donc

important de la préciser.  En février 2005, la loi pour l’égalité des chances est publiée en France,

et définit légalement le handicap: 

« Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d’activité ou restriction de

participation à 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. »5

La définition retenue n’est pas centrée sur les caractéristiques et déficiences des individus, mais

sur les limitations d’activité et de participation sociale (annexe 2).

1.2 Accès à la santé des personnes sourdes  

L'histoire médicale des sourds a évolué au fil des siècles, passant de la croyance populaire selon

laquelle la surdité était causée par des causes surnaturelles à une compréhension plus scientifique

des causes physiques et des traitements possibles (annexe 4). Les sourds ont longtemps vécu des
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discriminations  ainsi  que des  maltraitances  médicales.  L’émergence grâce  au milieu militant

sourd de la LSF dans les années 1970 a marqué le début d’une meilleure intégration des sourds6.

Dans le même temps, les autorités ont souhaité promouvoir l’égalité dans l’accès à la santé, entre

sourds et entendants. Elles ont ainsi créé plusieurs dispositifs médicaux orientés vers les sourds,

dont les plus emblématiques sont les Unités d’accueil et de soins pour sourds (UASS).

Suite à une expérimentation en 1995 au sein de l’hôpital de la Pitié-Salpétrière, 21 UASS ont été

progressivement créées en France. La création des UASS répond à un besoin identifié d’accès à

des consultations en LSF7.  Dans la région Occitanie, l’UASS de Toulouse a vu le jour en 2003

et celle de Montpellier en 2002. L’UASS de Toulouse accueille ainsi 700 à 900 patients annuels,

l’équipe est composée de 6 personnes : une médecin généraliste, une psychologue, une assistante

sociale,  une secrétaire,  une interprète et  une intermédiatrice sourde.  La langue de travail  de

l’équipe est la LSF. 

Seuls 20% des patients sourds consultent au sein d’une UASS en France8. Ce qui occasionne des

difficultés notamment liées à la communication en dehors des  ces structures :  41% des sourds

déclarent que la surdité  leur pose problème lors de la prise  de rendez vous et  62% ont des

difficultés  pour  communiquer  avec  le  médecin  généraliste.  La  rareté  des  études concernant

l’accès à la santé des patients sourds en Occitanie, nous questionne sur les difficultés d’accès aux

soins des patients sourds et notamment dans cette région.

En Occitanie, la densité des médecins généralistes est supérieure à la moyenne nationale avec

104  médecins  pour  100  000  habitants  contre  90,4  pour  la  France  métropolitaine  en  2017.

Pourtant de fortes disparités existent dans la densité de médecins entre les départements. Ainsi
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les  zones  littorales  et  urbaines  ont  une  densité  plus  forte  avec  jusqu’à  122,1  médecins

généralistes  pour  100  000  habitants  dans  les  Pyrénées  Orientales  contre  83,1  en  Lozère.

Certaines populations rurales  sont  donc exposées  aux difficultés  pour  accéder  à  un médecin

généraliste ou d’une autre spécialité, et se trouvent parfois à une distance importante d’un centre

hospitalier.  Les difficultés liées à la surdité ainsi  que celles liées à l’isolement géographique

rendent parfois l’accès aux soins très problématique pour les patients sourds en Occitanie.9

1.3 Objectifs

L’accès aux soins des patients sourds représente un véritable défi pour notre système de santé,

comme en témoigne la littérature scientifique et les différents moyens et expérimentations mis en

place  par  les  autorités  publiques10.  Il  s’agit  d’un enjeu  important  de  prévention  et  de  santé

publique. Il semble nécessaire de se pencher sur la problématique de la santé gynécologique des

femmes  sourdes  car  il  s’agit  d’un  domaine  central  de  la  prévention  notamment  face  aux

cancers11. Nous avons choisi de nous interroger sur l'expérience des médecins généralistes, car

une part importante des femmes sourdes consultent uniquement chez le médecin généraliste.12

L’objectif principal est de réaliser un état des lieux de la pratique de l’examen gynécologique par

les  médecins  généralistes  auprès  des  femmes  sourdes  en  Occitanie.  L’objectif  secondaire

consiste à évaluer les modes de communication et les adaptations éventuellement mis en place

par les médecins généralistes lors des consultations avec les patientes sourdes. 
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2. Matériel et méthode

Cette  étude  a  été  réalisée  à  travers  une  enquête  quantitative  par  questionnaire  auprès  des

médecins  généralistes  d’Occitanie.  Cette  étude  à  été  diffusée  pendant  huit  semaines  du

15/05/2023 au 07/07/2023. Les critères d’inclusion étaient d’exercer en médecine générale en

Occitanie et d’avoir réalisé au moins un examen gynécologique auprès d’une patiente sourde au

cours de sa carrière. 

La construction de cette enquête s’appuie sur la méthodologie de rédaction des questionnaires de

recherche développée par les chercheurs Gail Sullyvan et Anthony Artino. Cette méthodologie 

consiste à comparer le questionnaire à un ensemble de biais méthodologiques afin de les éviter13.

Par exemple, une question peut être biaisée car elle ne permet pas aux personnes qui répondent

de trouver une réponse à leur situation. Ces questions ont souvent un panel de réponses trop

limité ou non adapté.  L’exemple des auteurs étant “Depuis combien d’années exercez vous ? : 0-

4 ans; 4-12 ans; 12-16 ans.” Ces réponses biaisent la question en ne permettant pas à ceux ayant

plus de 16 ans d’expérience de répondre mais aussi car ceux ayant 4 ans d’expérience doivent

choisir entre deux réponses qui leur correspondent.  

Le  questionnaire  a  été  élaboré  en  concertation  avec  les  directeurs  de  thèse.  Les  questions

permettaient dans un premier temps de s’assurer que les critères d’inclusion étaient respectés.

Une définition de la surdité a aussi été jointe au questionnaire. Elle permettait aux médecins de

savoir s’ils  avaient déjà rencontré une patiente correspondant à la définition  retenue pour ce

travail de thèse. 

Le questionnaire abordait ensuite les spécificités et les adaptations  éventuellement rencontrées

avec les patientes sourdes. Enfin, il interrogeait la perception de la qualité de la communication
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avec les patientes sourdes lors de la réalisation de l’examen gynécologique. L’orientation des

questions  sur  le  thème  de  la  communication,  au  cours  de  la  consultation,  est  induite  par

l’importance de cette thématique dans la littérature scientifique médicale, concernant la surdité

mais aussi l’examen gynécologique.

Ce  questionnaire  a  été  rédigé  autour  de  questions  fermées  qui  permettent  de  comparer  les

réponses,  en  fonction  de  différents  facteurs,  ce  qui  m’a  conduit  à  mener une  analyse

quantitative. 

Après la rédaction du questionnaire, un questionnaire-test a été soumis à un médecin généraliste.

L’objectif de ce questionnaire-test était de réduire autant que possible l’influence de biais liés à

la rédaction du questionnaire. Certaines questions ont aussi dû être modifiées. Plusieurs options

de réponses ont ainsi été ajoutées afin de permettre au questionnaire de correspondre au mieux à

l’expérience de chaque médecin. 

Le questionnaire était auto-administré. Il a ainsi été transmis par mail aux médecins via le réseau

personnel  et  professionnel,  avec  l’aide de professionnels  repérés  dans  l’accompagnement de

patients sourds et les différents conseils de l’Ordre de l’ensemble des départements d’Occitanie.

Le questionnaire a été diffusé à plusieurs reprises par mail entre le 15/05/2023 et le 07/07/2023.

Toutes les réponses ont été récoltées anonymement et de manière sécurisée.

Nous avons effectué une déclaration auprès de la Commission nationale informatique et liberté 

(CNIL) sous le numéro 2023MM61.
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Une fois les réponses récoltées, nous avons fait une analyse des données en deux temps. En

premier  lieu  une  analyse  descriptive  des  données  brutes  afin  de  dégager  des  conclusions

générales  de  nos  résultats.  Dans  un  second  temps  nous  avons  isolé  des  variables  afin  de

comparer les réponses aux questions en fonction de différents facteurs. Nous avons notamment

fait le choix de comparer les réponses à plusieurs questions entre les départements avec ou sans

UASS. Enfin nous avons mesuré la significativité de nos résultats en utilisant le test Chi-2. 
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3. Résultats 

3.1 Description de la population étudiée

Lors de la transmission du questionnaire le taux de participation était  de 12%. L’échantillon

retenu est de 75 médecins, parmi 92 réponses (figure 1). Les médecins ayant répondu à l’enquête

sont pour deux tiers d’entre eux des femmes et un tiers d’entre eux des hommes. La moyenne

d’âge est de 40.6 ans. Un médecin sur deux déclare exercer en zone rurale. Seul un tiers des

médecins, environ, déclare exercer la médecine générale seul en cabinet médical. Une majorité

de médecins exerce au sein de structures collectives (tableau 1).

Une  part  importante  des  médecins  de  l’échantillon  n’a  pas  reçu  de  formation  spécifique

concernant la surdité ou la gynécologie. En effet, les médecins de notre échantillon déclarent à

28% avoir  suivi  une ou des  formations  en  gynécologie médicale  après  la  fin  de ses  études

supérieures et seulement 3% est formé à la communication avec les sourds (tableau 1).

Figure 1. Diagramme de Flux
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n %

75 100

Sexe Femme

Homme

49

26

65

35

Age 18-34 ans

35-54 ans

55-70 ans

> 70 ans

28

35

12

0

37

47

16

0

Zones géographique Rural

Semi-rural

Urbain

37

12

26

49

16

35

Structures d’exercice

Cabinet médical seul

Au sein d’un cabinet médical avec 

d’autres collègues médecins 

Au sein d’un cabinet pluri-professionnel 

avec d’autres professionnels de santé

A l’hôpital

En salariat (privé) 

Autre 

28

27

20

11

2

5

37

36

27

15

3

7

Formations post études supérieures
En gynécologie médicale 

Communication avec les patients sourds

21

2

28

3

Tableau 1. Caractéristiques des médecins interrogés et formations continues
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Figure 2. Répartition géographique des médecins participants (Un médecin a répondu en dehors

de l’Occitanie)

Pourtant, une majorité de médecins (73%) est intéressée pour participer à une formation afin de

mieux communiquer avec les patients sourds. Les médecins insatisfaits de la communication

avec leurs patientes souhaitent se former pour 93% d’entre eux contre 51% pour les médecins

qui se disent satisfaits.

Intéressé pour se former Total p-value*

Oui = 55 (73%) Non = 20 (27%)

Satisfait de la
communication
avec  la patiente

sourde 

Satisfait 18 (51%) 17 (49%) 35

p < 0,01*
Insatisfait 37 (93%) 3  (8%) 40

Total 55 20 75
* test du Chi 2, En gras : p < 0,05

Tableau 2. Intérêt pour la formation spécifique à la communication avec les sourds en fonction

de la satisfaction concernant la communication avec les patientes sourdes

16



3.2 Les difficultés de communication avec les patientes sourdes

On peut dégager deux typologies de méthodes de communication : celles nécessitant forcément

une adaptation du cadre habituel de la consultation par le médecin généraliste (Français écrit,

présence d’une personne tierce, application de traduction, images et vidéos en LSF), et celles ne

nécessitant pas forcément une adaptation (Français oral utilisé par le patient et lecture labiale).

Ainsi 72%  (n = 54) des médecins interrogés ont déjà utilisé une méthode de communication

nécessitant une adaptation, lors d’une consultation avec une patiente sourde. Aussi, seul 28%

(n = 21)  des médecins déclarent avoir exclusivement utilisé des méthodes de communication

sans adaptation de la consultation (tableau 3).

Méthodes de communication n =75 %

Français oral 41 55

Français écrit 42 56

Lecture labiale 36 48

Présence d’une tierce personne 35 47

Application de traduction 10 13

Vidéo d’explication en LSF 2 3

Image/iconographie/maquette 1 1

Autre 6 8

Tableau 3. Méthodes de communication utilisées lors d’une consultation gynécologique avec

une patiente sourde par les médecins généralistes.

Malgré une adaptation des méthodes de communication pour 72% des médecins (questionnaire),

53%  d’entre  eux,  perçoivent  la  communication  avec  leurs  patientes  sourdes  comme

insatisfaisante. La difficulté à communiquer entre patiente et médecin généraliste ne permet pas

à  64%  des  médecins  généralistes  d’expliquer  suffisamment  le  contenu  de  l’examen
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gynécologique  (tableau  4)  et  elles  ne  permettent  pas  à  29%  des  médecins  généralistes  de

recueillir le consentement à l’examen des patientes.

 Une majorité des médecins interrogés (72%), déclare appréhender davantage de réaliser un 

examen gynécologique auprès d’une patiente sourde par rapport à une patiente entendante 

(tableau 4).

N=75 100 %

Le MG est satisfait de la communication avec les patientes

sourdes

oui

non

35

40

47

53

Le MG est satisfait de la compréhension de l’examen

gynécologique par les patientes

oui

non

27

48

36

64

Recueil du consentement satisfaisant pour le MG
oui

non

53

22

71

29

Appréhension du MG de l’examen gynécologique auprès

d’une patiente sourde

oui

non

54

21

72

28

La surdité de la patiente modifie la pratique du MG 
oui

non

54

21

72

28

Influence de la surdité sur la santé gynécologique des

patientes

oui

non

42

33

56

44

Tableau 4. Évaluation de la satisfaction des médecins interrogés concernant la communication

au cours de la consultation gynécologique et influence perçue sur la santé gynécologique des

patientes

Pour 72% des médecins interrogés, la surdité de leur patiente modifie leur pratique de l’examen

clinique  (tableau  4).  Pourtant  plus  de  la  moitié  des  médecins  n’apportent  pas  d’adaptation
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technique  lors  de  l’examen  gynécologique  d’une  femme  sourde.  Les  médecins  interrogés

déclarent  pour  55%  (n  =  41) soit  n’apporter  aucune  modification  lors  de  l’examen

gynécologique  d’une  femme  sourde,  soit  n’apporter  qu’une  modification  temporelle  en

rallongeant  la  durée  d’examen  soit  les  deux.  Les  adaptations  techniques  sont  minoritaires

(affiche,  utilisation  d’un  miroir,  auto  introduction  du  spéculum,  décubitus  latéral),  dans  la

mesure où une majorité de médecins déclare ne pas y avoir recours (tableau 5). 

Modifications n =75 %

Rallonger la durée de l’examen 50 67

Adaptation de l’espace pour permettre la présence d’une

personne tierce 
17 23

Position de décubitus latéral 7 9

Affiche explicative 7 9

Utilisation d’un miroir 3 4

Auto-introduction du spéculum 5 7

Autre adaptation en terme de communication 17 23

Autre adaptation en terme de matériel 3 4

Aucune 25 33

Tableau 5. Les adaptations utilisées par les médecins au cours de l’examen gynécologique avec

des patientes sourdes

Pour  56% des  médecins  interrogés,  la  surdité  a  un  impact  sur  la  santé  gynécologique  des

patientes sourdes (tableau 4).

Les médecins interrogés ont exprimé spontanément trois problèmes principaux qui expliquent

selon eux la dégradation de la santé de leurs patientes sourdes :
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• Les difficultés de communication, causent pour 22 médecins une dégradation de la santé 

gynécologique de leurs patientes, exemple : « La patiente est perdue et pas capable de 

communiquer avec moi donc c'est difficile de se comprendre ».

• Le manque d’information médicale des patientes et leurs difficultés d’accès aux 

informations explique pour 7 médecins la dégradation de leur santé gynécologique, 

exemple : « sur les deux patientes que j'ai vu, les deux avaient des gros problèmes de 

connaissances concernant les dépistages et les gestes médicaux ».

• Certains médecins (7 d’entre eux) décrivent des disparités régionales dans les conditions 

d’accueil des patientes sourdes selon la proximité ou non d’une UASS, exemple : « Les 

patientes qui ne peuvent se rendre sur Toulouse pour leur suivi de grossesse doivent se 

débrouiller dans le 65 avec les médecins généralistes plus ou moins formés et 

compréhensifs ».

Les  méthodes  de  communication  au  cours  de  la  consultation  influencent  la  qualité  de  la

communication avec la patiente et ont des conséquences sur la santé gynécologique. Ainsi, si

53% des médecins sont insatisfaits de la communication avec leurs patientes sourdes (tableau 4),

ce chiffre change en fonction du mode de communication utilisé (tableau 6). 

 De fortes disparités existent dans la perception des conséquences négatives de la surdité sur la

santé en fonction de la méthode de communication utilisée. Ainsi, 31% des médecins utilisant le

Français  oral  font  le  lien  de  manière  significative  entre  surdité  et  dégradation  de  la  santé

gynécologique contre 79% des médecins utilisant la lecture labiale. (tableau 6).

La présence d’une personne tierce au cours de la consultation et l’utilisation du Français écrit par

les médecins rendent la communication insatisfaisante à respectivement 73% et 69% des cas de

manière significative (p < 0,01) (tableau 6).

20



Satisfait de la communication
Conséquences négatives de la

surdité sur la santé gynécologique
Total

Modes de 

communication
oui non p- value* oui non p- value * nbre

Français oral
oui 17 (59%) 24 (41%)

p= 0,32
13 (31%) 28 (69%)

< 0,01
41

non 18 (53%) 16 (47%) 29 (85%) 5 (15%) 34

Français écrit
oui 13 (31%) 29 (69%)

< 0,01
26 (61%) 16 (39%)

p= 0,25
42

non 22 (67%) 11 (33%) 16 (48%) 17 (52%) 33

Lecture labiale
oui 14 (39%) 22 (61%)

p= 0,19
28 (79%) 8 (21%)

< 0,01
36

non 21 (54%) 18 (46%) 14 (36%) 25 (64%) 39

Personne tierce
oui 9 (27%) 26 (73%)

< 0,01
23 (67%) 12 (33%)

p= 0,11
35

non 26 (65%) 14 (35%) 19 (48%) 21 (52%) 40

* test du Chi 2, en gras p < 0,05

 Tableau 6. Perception de la communication et des conséquences négatives sur la santé

gynécologique liées à la surdité en fonction des méthodes de communication utilisées

3.3 Inégale répartition géographique des difficultés de communication

Environ un médecin sur deux (56%) considère que la surdité de ses patientes a une influence

négative sur leur santé gynécologique (tableau 4). La comparaison des données géographiques

aux réponses obtenues permet d’apporter un éclairage sur cette question. 

Si un médecin sur deux (53%) est insatisfait de la communication avec ses patientes sourdes

(tableau 4), ce résultat varie beaucoup selon la zone géographique avec 85% des médecins qui
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exercent en zone urbaine qui sont satisfaits de la communication avec leurs patientes sourdes,

contre seulement 24% en zone rurale. (tableau 7).

Nous observons de nouveau la même tendance,  78% des médecins exerçant  en zone rurale,

considèrent que la surdité des patientes influence négativement leur santé gynécologique,  au

contraire de la majorité en zone urbaine qui est de 23% (p < 0,01) (tableau 7). La communication

ainsi que la santé gynécologique des patientes sourdes, est perçue différemment en fonction du

lieu d’exercice. 

Les  disparités  dans  les  réponses  en  fonction  des  zones  géographiques  sont  particulièrement

visibles lorsqu’on sépare les médecins exerçant dans des départements disposant d’une UASS du

reste des médecins :   85% des médecins exerçant dans un département disposant d’une UASS

sont satisfaits  de la communication avec leurs patientes sourdes, contre seulement 27% pour

ceux qui exercent dans un département sans UASS (p < 0,01) (tableau 7).

La majorité des médecins généralistes exerçant dans des départements ne disposant pas d’UASS

considèrent que la surdité des patientes influence négativement leur santé gynécologique à 73%,

contrairement aux médecins exerçant dans un département disposant d’une UASS qui est  de

23% (tableau 7).
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Satisfait de la communication
Conséquences négatives de la 
surdité sur la santé 
gynécologique

Total

Oui Non p-value* Oui Non p-value*

Occitanie
oui 35 (47%) 40 (53%)

NC **
42 (56%) 33 (44%)

NC ** 75
non 0 0 0 0

Rural
oui 9 (24%) 28 (76%)

< 0,01
29 (78%) 8 (22%)

< 0,01
37

non 26 (68%) 12 (32%) 13 (34%) 25 (66%) 38

Semi-rural
oui 4 (33%) 8 (67%)

p= 0.31
8 (67%) 4 (33%)

p= 0.42
12

non 31 (49%) 32 (51%) 34 (54%) 29 (46%) 63

Urbain
oui 22 (85%) 4 (15%)

< 0,01
6 (23%) 20 (77%)

< 0,01
26

non 13 (27%) 36 (73%) 36 (73%) 13 (27%) 49

Départements

avec UASS

oui 

***
22 (85%) 4 (15%)

< 0,01

6 (23%) 20 (77%)

< 0,01

26

non 

****
13 (27%) 36 (73%) 36 (73%) 13 (27%) 49

* test du chi 2, en gras p < 0,05     ** Non calculable     *** 31 et 34       **** 09,11,12,30,32,46,48,65,66,81,82

Tableau 7. Répartition géographique des difficultés de communication et des conséquences sur

la santé gynécologique perçues par les médecins interrogés 

Une large majorité (89%) des médecins exerçant dans un département avec UASS mais aussi en

zone urbaine (81%), ont déjà réorienté vers les UASS ou dans une autre structure une patiente

sourde pour réaliser un examen gynécologique (p < 0,01). Au contraire, dans les départements

sans UASS, 27% ont déjà réorienté une patiente pour son examen gynécologique (p < 0,01)

(tableau 8).
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Sur  le  plan  géographique,  les  départements  où  le  français  oral  est  le  plus  utilisé  (81%

d’utilisation dans les départements avec UASS selon tableau 8) sont aussi les départements où

les médecins sont les plus satisfaits de la communication avec leurs patientes sourdes (85% de

satisfaction selon tableau 7). 

Réorientation Utilisation du Français oral Total

Oui Non p- value* Oui Non p- value*

Rural
oui 10 (27%) 27 (73%)

< 0,01
15 (41%) 22 (59%)

p= 0,02
37

non 26 (68%) 12 (32%) 26 (68%) 12 (32%) 38

Semi-rural
oui 5 (42%) 7 (58%)

p= 0.63
7 (58%) 5 (42%)

p= 0,78
12

non 31 (49%) 32 (51%) 34 (54%) 29 (46%) 63

Urbain
oui 21 (81%) 5 (19%)

< 0,01
20 (77%) 6 (23%)

< 0,01
26

non 15 (31%) 34 (69%) 11 (22%) 38 (78%) 49

Départements

avec UASS

oui 

** 
23 (89%) 3 (11%)

< 0,01

21 (81%) 5 (19%)

< 0,01

26

non 

***
13 (27%) 36 (73%) 20 (41%) 29 (59%) 49

* test du Chi 2, en gras p < 0,05         ** 31 et 34        *** 09,11,12,30,32,46,48,65,66,81, 82  

Tableau 8. Utilisation du français oral et réorientation des patientes sourdes pour la réalisation

de l’examen gynécologique en fonction de la zone géographique 
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4. Discussion 

Cette étude a mis en lumière d’importantes difficultés de communication entre les médecins

généralistes d’Occitanie et les patientes sourdes, au cours des consultations gynécologiques. En

effet,  53% des  médecins  se  déclarent  insatisfaits  de  la  communication  avec  leurs  patientes

sourdes , et ce tout au long de la consultation. Il y a d’importantes disparités géographiques, au

sein de l’Occitanie, concernant la santé gynécologique des patientes sourdes. Selon les médecins,

les  patientes  sourdes  n’auraient  pas  les  mêmes  conditions  de  consultation  en  fonction  des

départements et la santé gynécologique serait influencée plus négativement par leur surdité dans

certains  espaces  géographiques.  Tous  les  territoires  sont  touchés  par  des  difficultés  de

communication,  mais  dans  les  départements  de  l’Hérault  et  de  la  Haute-Garonne,  la

communication entre le médecin et la patiente sourde lors des consultations gynécologiques est

meilleure que dans le reste de l’Occitanie.

4.1 Une communication difficile

Les patients sourds sont parfois dans l’incapacité de prendre rendez-vous du fait d’expériences

négatives de communication avec le corps médical14. Cela implique des retards de diagnostic et a

un impact  dans  la  prévention.  Des difficultés  similaires  existent  au cours  de la  consultation

comme nous l’avons vu dans notre questionnaire.  La part importante de médecins insatisfaits

(53%) illustre les difficultés de communication au cours des consultations15, que l'on retrouve

chez les patients sourds avec 67% qui se déclarent satisfaits  de la communication avec leur

médecin généraliste16. Ils relèvent un sentiment de ne pas être compris et une impossibilité pour

comprendre les observations du médecin lorsque celles-ci sont adressées en Français oral. Les

difficultés  liées  à  la  communication  surviennent  tout  au  long  du  parcours  de  soins.  Ces
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difficultés  influencent  négativement  la  santé  des  patients  sourds17.  Les  problèmes  de

communication peuvent amener à des « erreurs de diagnostic » car certains patients n’arrivent

pas expliquer clairement leurs symptômes et leur ressenti. 

L’expérience des sourds et des médecins nous renseigne sur l’existence d’adaptations dans la

communication au cours de la consultation18.  Ainsi, 72% des médecins généralistes d’Occitanie

utilise  une  méthode  de  communication  nécessitant  une  adaptation  de  la  part  du  médecin

(Français écrit ou personne tierce présente au cours de la consultation), lors des consultations

gynécologiques.  Les  adaptations  des  modalités  de  communication  sont-t’elles  décidées  en

fonction des besoins du médecin ou des patientes ? Le fonctionnement des UASS est construit

autour de l'idée d'utiliser, au cours de la consultation, le mode de communication choisi par le

patient, y compris la LSF19. Les médecins généralistes plébiscitent la présence d’un interprète ou

intermédiateur au cours de la consultation20. Pourtant l’accès à un interprète en LSF est souvent

très difficile, les délais sont souvent longs avec peu de disponibilités et coûteuse21. Il semble

opportun de garantir la présence d’un professionnel locuteur de LSF pour tous les patients sourds

qui en font la demande. Le développement de solutions (unités hospitalières, réseaux de santé..)

permettant  la  coordination  entre  professionnels  de  santé  entendants,  patients  sourds  et

professionnels de la LSF nous apparaît comme une avancée nécessaire.  

4.2 Les difficultés d’accès aux soins

Tous  les  territoires  sont  touchés  par  des  difficultés  de  communication,  mais  dans  les

départements urbains avec UASS, la communication entre le médecin et la patiente sourde lors

des consultations gynécologiques est meilleure que dans les départements ruraux. Les patientes

sourdes  sont  plus  souvent  réorientées  afin  de  réaliser  leur  examen  gynécologique  dans  les
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meilleures conditions. Comme nous l’avons vu, dans les départements avec UASS, une part bien

plus  importante  des  médecins  que dans  les  départements  sans  UASS réoriente  les  patientes

sourdes pour la réalisation de l’examen gynécologique. Dans les départements qui se trouvent à

plusieurs heures de route d’une UASS, la réorientation de la patiente est plus difficile. Dans les

départements  avec  UASS,  81%  des  médecins  utilisent  le  Français  oral  comme  mode  de

communication.  Au  cours  de  la  consultation  gynécologique,  les  médecins  sont  davantage

satisfaits  de  la  communication  dans  les  départements  avec  UASS.  Ces  disparités  de

communication  participent  à  l’existence  pour  les  patientes  d’inégalités  d’accès  aux  soins

gynécologiques22.  Ces  disparités  liées  à  l’accès  à  la  santé  peuvent  induire  des  retards  de

diagnostic. Il semble nécessaire de développer la santé en LSF dans les zones qui n’ont pas accès

à une UASS. Dans les territoires ruraux, les Réseaux Sourds Santé permettent ainsi de garantir

l’accès à un interprète en LSF pour le patient et ils coordonnent aussi des actions de prévention à

destination  des  personnes  sourdes.  A ce  jour,  aucun  dispositif  Réseau  Sourds  Santé  n’est

implanté en Occitanie. Grâce à un secrétariat accessible aux sourds, à des permanences d’accueil

en LSF au sein des hôpitaux périphériques et à des consultations accompagnées par un interprète

LSF-Français, les Réseaux Sourds Santé, permettent aux sourds de se soigner en LSF en dehors

des UASS.    

4.3 Entre médecins entendants et patients sourds, une communication en langue 

étrangère ?  

Les  médecins  généralistes  rapportent  souffrir,  pour  53%  d’entre  eux  de  difficultés  de

communication  avec  les  patientes  sourdes  au  cours  des  consultations  gynécologiques.  Les

patients sourds décrivent eux même des difficultés de communication23. Ces difficultés n’ont rien

de spécifique aux médecins généralistes dans la mesure où elles sont rapportées dans l’ensemble

27



des spécialités24. Le patient sourd locuteur en LSF et le médecin ne parlent pas la même langue,

ce qui accentue les difficultés de communication. Ces mêmes difficultés sont observées sur le

territoire Français avec les populations Allophones qui ne maîtrisent pas le Français25. Pourtant la

LSF est une langue officielle de l’état Français. La barrière de la langue entraîne des difficultés

au cours  des  consultations  qui  impliquent  parfois  certaines  erreurs  ou retards  de diagnostic.

Certaines institutions et certains pays ont fait le choix de la présence systématique de l’interprète

au  cours  de  la  consultation  pour  limiter  cette  barrière.  Des  adaptations  au  cours  de  la

consultation et de l’examen gynécologique sont rapportées par les médecins dans leur pratique,

ces adaptations comportent certaines limites26. 

En effet, l’utilisation du Français écrit ou de la lecture labiale, ont parfois des aspects négatifs

(difficulté de compréhension, illettrisme) qui influencent souvent la qualité de la relation patient-

médecin. Le choix du mode de communication revient au médecin alors que lorsqu’ils ont le

choix les sourds choisissent systématiquement la LSF, langue dans laquelle ils sont le plus à

l’aise27. Dans les départements où les UASS sont présentes, les médecins, ont une perception

plus  positive  de  la  prise  en  charge  gynécologique  des  patientes  sourdes.  Les  UASS  sont

reconnues pour permettre une amélioration de la prise en charge médicale des sourds 28. 

Le choix du mode de communication au cours de la consultation gynécologique est influencé par

des variables extérieures au médecin et à la patiente : possibilités de réorientation, accès aux

soins en LSF… Un phénomène analogue est notamment documenté dans les pays et les espaces

où cohabitent une importante diversité linguistique29. Dans ces espaces comme pour les sourds,

si l’accès aux soins dans la langue du patient, dont la LSF, est possible, les patients sont alors

réorientés. Il semble nécessaire de permettre au patient d’accéder à une consultation selon son

mode de communication préféré, y compris la LSF. 
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4.4 Limites et forces de l’étude 

Une des principales force de cette thèse est qu’elle a permis d’approfondir un sujet peu abordé

dans la littérature, celui de la santé gynécologique des femmes sourdes. Certaines études mettent

en lumière l’accès aux soins des personnes sourdes et les problèmes de communication pendant

les consultations de médecine générale mais aucune étude n’a, à notre connaissance abordé le

sujet  de  la  santé  gynécologique.  Les  questionnaires  ont  également,  permis  de  recueillir  des

réponses auprès d’un panel de médecins très diversifié à la fois géographiquement (12 des 13

départements d’Occitanie) mais aussi concernant les lieux d’exercice assez divers. 

Nous avons pu recueillir l’avis de professionnels aux réalités médicales très diversifiées et qui

ont  de  grosses  différences  dans  leur  rapport  à  la  surdité  des  patientes.  L’étude  a  permis  de

récolter la perception et le ressenti des médecins généralistes. Elle nous a aussi renseigné sur leur

expérience personnelle concernant les consultations gynécologiques avec les patientes sourdes.

Enfin  l’utilisation  de  la  méthode  quantitative  a  permis  d’apporter  une  certaine  solidité

méthodologique  à  cette  étude.  En  effet,  cette  méthode  permet  la  comparaison  de  données

chiffrées au sein de la thèse. Cela nous a notamment permis d’isoler des variables afin de donner

plus de sens aux données récoltées. 

Cette étude présente certaines limites. Le taux de réponse, d’environ 12%, est relativement faible

mais  reste  une  bonne  participation  pour  un  sujet  ne  concernant  pas  tous  les  médecins

généralistes.  De  même,  les  caractéristiques  des  médecins  recueillies  ne  représentent  pas

exactement le panel des médecins généralistes en France. En effet, dans l’étude, l’âge moyen, 40

ans est plus faible que dans l’ensemble des médecins en France et la part des femmes est plus

importante.  
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5. Conclusion

La relation entre sourds et médecins généralistes est à la croisée des chemins. Entre minorité

linguistique et population en situation de handicap, les sourds sont le révélateur de l’inclusivité

du  système  de  soins  Français.  Les  médecins  décrivent  d’importantes  difficultés  de

communication  avec  les  patientes  sourdes.  Malgré  certaines  adaptations  des  méthodes  de

communication,  l’incompréhension  règne  au  cours  des  consultations  gynécologiques.

L’implantation d’une UASS joue un rôle dans la qualité de la communication entre médecins et

patientes  sourdes.  Les  départements  où  les  UASS  sont  implantées  sont  aussi  ceux  où  la

communication  est  la  meilleure.  Il  est  nécessaire  de  garantir  pour  les  patientes  sourdes

l’accessibilité de la santé selon le mode de communication préféré, y compris la LSF.

Il semble difficile de dégager une piste qui permet d’augmenter rapidement la qualité de la prise

en charge médicale des sourds. L’implantation systématique des UASS dans les départements

n’est pas une solution miracle. Le nombre de patients sourds souhaitant consulter en LSF dans

les  départements  ruraux reste  trop  faible  pour  envisager  de créer  de telles  unités.  Il  semble

opportun d’envisager l’implantation de Réseaux Sourds Santé afin de permettre aux patients

sourds d’accéder à la santé en LSF y compris lorsqu’ils n’ont pas accès aux UASS. Ces réseaux

au cahier des charges particulier permettent de couvrir des zones plus importantes en prenant en

compte le nombre réel de patients sourds ayant besoin de cet accompagnement et pourraient

permettre d’accéder à une meilleure égalité dans les parcours de soins pour les patients sourds.
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Annexe 1- Développement sur la surdité 

On distingue deux types de surdité : la surdité congénitale et acquise. La surdité congénitale renvoie

à une surdité présente dès la naissance ou qui apparaît les premières années de vie. La cause peut 

être des complications survenant au cours de la grossesse, lors de l'accouchement ou être liée à des 

facteurs génétiques. A contrario, la surdité acquise désigne la perte auditive qui survient au cours de 

la vie adulte d'un individu. Les principales étiologies de la surdité acquise sont les maladies 

infectieuses, les traumatismes de l'appareil auditif, l'exposition à des niveaux sonores excessifs et le 

vieillissement. Il est difficile de retenir une définition unique de la surdité dans la mesure où elle 

désigne des pertes auditives plus ou moins importantes en fonction des individus. 

Elle peut aussi être classée en fonction de l’atteinte anatomique. En effet, une surdité de perception

touche l’oreille interne, il s’agit d’une anomalie de la transformation du signal sonore en influx

nerveux et de la transmission au système nerveux. Elle peut  aussi être responsable de d’autres

anomalies  comme des  troubles  de  l’équilibre.  La surdité  de transmission touche,  quant  à  elle,

l’oreille  externe  et  moyenne  et  entraîne  alors  une  incapacité  à  transmettre  la  conduction  des

vibrations de l’air (chaînes des osselets ou tympan).

L'OMS classe la surdité en quatre catégories en fonction du niveau de perte auditive exprimé en

décibels (dB) : 

1. Légère : la perte auditive est comprise entre 26 et 40 décibels (dB).

2. Moyenne : la perte auditive est comprise entre 41 et 60 dB.

3. Sévère : la perte auditive est comprise entre 61 et 80 dB.

4. Profonde : la perte auditive est supérieure à 81 dB.
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Annexe 2- Définition du handicap 

Le handicap est un concept largement répandu qui reste pourtant difficile à définir avec précision.

Le modèle appelé « bio-médical » à longtemps dominé dans la définition du handicap. Le handicap

est,  selon ce modèle,  une dégradation des conditions de vie d’un individu ayant pour cause un

problème de santé.  Ce modèle envisage donc la guérison ou l’adaptation du patient afin de lui

permettre de vivre dans de meilleures conditions. Il s’agit par exemple d’une déficience de mobilité

liée à un accident, dont il faudrait réduire les conséquences avec l’aide de la rééducation. 

Dans  les  années  1970  l’Organisation  Mondiale  de  la  Santé  (OMS)  a  entamé  un  processus  de

réflexion concernant le handicap, s’inscrivant dans l’émergence du « modèle social » du handicap.

La volonté était alors d’offrir un modèle moins centré sur l’individu, pour mieux prendre en compte

l’impact environnemental sur les situations de handicap. Le juriste Maxime Vanderstraeten décrit

ainsi  le  « modèle  social »  du  handicap :  « Le  handicap  est  vu  comme  une  interaction  entre

l’individu  et  son  environnement,  les  personnes  handicapées  l’étant  non  en  raison  de  leurs

caractéristiques physiques, mais plutôt du fait que la société est organisée d’une manière qui les

exclut et les marginalise ». 

En février 2005 la loi pour l’égalité des chances est publiée en France, elle définit légalement le

handicap  : 

« Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d’activité ou restriction de

participation à la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d’une
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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. »

La définition retenue n’est pas centrée sur les caractéristiques et déficiences des individus, mais sur

les limitations d’activité et de participation sociale. 

La convention relative aux droits de personnes handicapées (CDPH) adoptée en 2006 par l’ONU

transforme le « modèle social » du handicap en une volonté politique d’inclusion des personnes

handicapées. Cette convention adoptée par de nombreux états, engage les signataires à promouvoir

une société plus inclusive. L’article premier de cette convention donne une définition pertinente

pour définir les personnes en situation de handicap : « des personnes qui présentent des incapacités

physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles durables dont l’interaction avec diverses barrières

peut faire obstacle à leur pleine et effective participation à la société sur la base de l’égalité avec les

autres ». 

Cette  définition  inspirée  du  « modèle  social »  permet  de  prendre  en  compte  les  variables

environnementales dans la définition du handicap et des personnes en situation de handicap. 

La recherche concernant la surdité est traversée par une tension entre le modèle médical, considérant les

sourds comme porteurs  d’un déficit  sensoriel  à  réparer et  le  modèle social  soulignant  la dimension

interactionnelle  et  culturelle.  Dans  ce  contexte  apparaît  alors  un  courant  de  pensée  appelé  « deaf

studies » dans les années 1970. Ce courant de pensée défend l’idée d’un « modèle social sourd » qui

permettrait de penser la surdité en dehors des normes des « entendants ». Selon ces auteurs, la surdité

n’est pas un handicap en soi mais elle peut créer des situations de handicap à cause de l’inadaptation de

la société aux sourds. 
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Annexe 3-  Le 114

Depuis 2011, le 114, un numéro d’urgence, est accessible par sms pour toutes les personnes ayant

des difficultés pour communiquer au téléphone. Ce numéro concerne donc entre autres les sourds.

Le numéro agit comme un intermédiaire entre les personnes en situation d’urgence et les services de

secours (18, 15 et 17). Les agents travaillant au sein de cette plateforme téléphonique composent

une équipe mixte entre professionnels sourds et entendants. La création de ce numéro gratuit et

accessible en continu correspond à un besoin d’égalité dans l’accès aux soins d’urgence. 

Annexe 4- Histoire médicale des sourds en France 

Au Moyen Âge, les médecins croyaient que la surdité pouvait être causée par des désordres dans les

humeurs du corps ou par des péchés commis dans une vie antérieure. Le traitement médical réservé

aux sourds était alors emprunt de superstition et de croyances religieuses. Ils imposaient alors aux

sourds  des  traitement  douloureux  voire  inhumains :  cautérisation  des  oreilles,  saignées  et

perforation du tympan.  Les personnes sourdes au moyen-âge vivaient une véritable marginalisation

de la société, qui été accentuée par le manque de connaissances médicales à l’époque sur la surdité .

Pour autant plusieurs figures historiques ont permis d’envisager une meilleure compréhension de la

surdité et une meilleure intégration des sourds dans la société.  Au XVIIe et XVIIIe siècles, des

médecins comme Boerhaave et  Morgagni ont commencé à explorer des causes physiques de la

surdité,  telles  que  des  dommages  aux osselets  de  l'oreille.  Ces  deux médecins  participé  à  une

meilleure compréhension de la surdité. 

L'abbé de l'Épée, un prêtre français du 18ème siècle a joué un rôle important dans l'histoire de

l'éducation des sourds. Il s’agit de l'un des fondateurs de l'éducation des sourds en France et a

commencé à apprendre une langue gestuelle qui sera une avant garde de la LSF.
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En 1771, il a ouvert l'Institution Nationale des Sourds-Muets à Paris, qui fut la première école pour

sourds en France. Il a développé une méthode d'enseignement basée sur la langue des signes, qui

devait permettre aux sourds de communiquer et de s'éduquer de manière efficace. Il a également

créé un système d'écriture pour la langue des signes afin de permettre l’alphabétisation des sourds

en France.

Malgré tout,  le congrès de Milan de 1880 réunissant  plusieurs  nations  Européennes interdit  la

langue des signes au profit de l’oralisation. Cette décision a pratiquement anéanti l’usage de la

langue des signes qui ne sera vraiment utilisée qu’après la seconde guerre mondiale.  Dans les

années 1970 plusieurs associations et organisations militantes réhabilitent l’usage de la langue des

signes et construisent la langue des signes française (LSF) dans sa forme contemporaine. La LSF a

alors était soutenue et encouragée par l’état Français dans une démarche d’inclusion des personnes

sourdes. Le Sénat reconnaît  en 2005 la LSF comme une langue officielle et  la LSF a fait son

apparition en 2008 comme une option au Baccalauréat.
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Annexe 5- Questionnaire de Recherche 

THÈSE   : Femmes sourdes et examen gynécologique: perception des médecins généralistes   

Je m'appelle Melody MITARD, et dans le cadre de ma thèse de médecine générale je réalise un état 

des lieux de l'examen gynécologique des femmes sourdes par les médecins généralistes en 

Occitanie. Cette thèse est dirigée par le Dr DRUEL et le Dr EL MALIKI. 

Ce questionnaire dure moins de 5 minutes, il est anonyme et confidentiel.  Il est destiné aux 

médecins généralistes d'Occitanie qui pratiquent la gynécologie et ayant déjà reçu une patiente 

sourde en consultation.

Merci de votre participation précieuse à cette démarche de recherche. 

Caractéristiques générales 

Question     1  - Vous êtes : 

- Une femme

- Un homme

- Autre 

 
Question   2   - Quel âge avez vous ? 
 
Question     3   - Vous exercez (plusieurs choix possibles): 
- en cabinet médical
- seul
- au sein d’un cabinet pluri-professionnel
- à l’hôpital
- en salariat
- autre 
 
 Question   4   - Dans quel département exercez vous : 
- Gers
- Ariège
- Gard
- Hautes Pyrénées
- Hérault
- Tarn
- Tarn et Garonne
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- Aude
- Pyrénées orientales
- Lozère
- Lot
- Aveyron
- Haute-Garonne
- En dehors de l’Occitanie 
 
Question     5   - Comment définiriez vous votre pratique ? 
- Rurale
- Urbaine
- Semi-rurale
 
Pratique de la gynécologie 

Question     6   - Avez vous une pratique de gynécologie ? 
- Oui
- Non
 
 Question   7   -Avez vous suivi une formation en gynécologie après vos études supérieures ? 
- Oui
- Non

Pratique auprès des patientes sourdes 

Question     8   - Avez vous déjà accueilli une patiente sourde dans le cadre d’une consultation 
gynécologique ? 
- Oui
- Non
 
Question     9   - Avez vous déjà réorienté une patiente sourde pour la réalisation de son examen 
gynécologique ? 
- Oui
- Non
 
A  ccueil d’une patiente sourde et communication  

Question     10   - Avez vous déjà reporté un examen gynécologique pour une patiente du fait de sa 
surdité ? 
- Oui
- Non
 
Question     11   - Quelles sont les techniques et outils de communication que vous avez déjà utilisés au 
cours d’une consultation ?
- Français oral utilisé par le patient 
- Français écrit
- Lecture labiale
- Personne tierce présente au cours de la consultation
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- Vidéo explicative en LSF
- Maquette/iconographie/ images/ schémas 
- Application de traduction
- Autre 
 
Question   12   - Quelles sont les adaptations et méthodes de communication qui vous semblent les 
plus adaptées lors d’une consultation gynécologique avec une patiente sourde ? 
- Français oral utilisé par le patient 
- Français écrit
- Lecture labiale
- Personne tierce présente au cours de la consultation
- Vidéo explicative en LSF
- Maquette/iconographie/ images/ schémas 
- Application de traduction
- Autre

Question   13   - Quelles sont les adaptations que vous avez dû mettre en place au cours d'un examen 
gynécologique d'une femme sourde?  
- Auto introduction du spéculum
- Position décubitus latéral
- Réorganisation de l’espace pour permettre la présence de l’interprète
- Utilisation d’un miroir
- Présence d'une affiche explicative de l'examen gynécologique à proximité du divan d'examen
- Rallonger la durée d'examen
- Autre adaptation en terme de communication
- Autre adaptation en terme de matériel utilisé
- Aucune

Question   14 -   Avez vous déjà reçu une formation spécifique pour communiquer avec les patients 
sourds ? 
- Oui
- Non

Examen gynécologique 

Question   15   - Avant de réaliser l’examen gynécologique, diriez vous que vous parvenez à recueillir 
le consentement de vos patientes sourdes de manière: 
- Satisfaisante
- Insatisfaisante 

Question   16   - Quelle perception de la communication entre vous et les patientes sourdes avez vous?
- Satisfaisante
- Insatisfaisante

Question   17   - Avant de réaliser l’examen gynécologique comment évaluez vous la compréhension 
du contenu de l’examen par les patientes sourdes? 
- Satisfaisante
- Insatisfaisante
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Question   18   - Comment évaluez-vous la qualité du suivi gynécologique  que vous réalisez auprès de
vos patientes sourdes?  
- Satisfaisante
- Insatisfaisante

Perception de l’examen gynécologique

Question   19 -   Diriez vous que vous appréhendez davantage l’examen gynécologique lorsque vous 
le réalisez auprès d’une patiente sourde, par rapport à vos patientes entendantes? 
- Oui
- Non

Question   20   - Considérez vous que la surdité de la patiente modifie votre pratique au cours de 
l’examen clinique? 
- Oui
- Non

Question   21  - Considérez vous que la surdité de vos patientes a des conséquences négatives sur leur 
santé gynécologique? 
- Oui
- Non

si oui : pourquoi ?

Question   22  - Seriez-vous intéressé pour participer à une formation afin de mieux appréhender les 
problématiques liées à la surdité dans le milieu médical ? 
- Oui
- Non
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Abstract 

 En Français 

Introduction

Des  difficultés  d’accès  à  la  santé  pour  les  patients  sourds  sont  régulièrement  relevées.  Ces

difficultés sont notamment liées à la communication entre patients et  médecins.  La place de la

relation  médecin-patiente  est  primordiale  dans  la  santé  gynécologique  des  femmes  sourdes.

L’objectif principal est de réaliser un état des lieux de la pratique de l’examen gynécologique par les

médecins généralistes auprès des femmes sourdes en Occitanie. 

Matériel et méthode

De mai à juillet 2023, nous avons réalisé une étude quantitative par questionnaire transmis par mail,

afin  d’évaluer  la  perception  des  médecins  généralistes  d’Occitanie  concernant  l’examen

gynécologique des femmes sourdes.  Les critères d’inclusion étaient d’être médecin généraliste en

Occitanie et d’avoir déjà réalisé un examen gynécologique auprès d’une patiente sourde au cours de

sa carrière. 

Résultats

Sur les 796 médecins contactés, nous avons obtenu 92 réponses mais 75 ont été retenu dans l’étude.

Les  médecins  généralistes  d’Occitanie  sont  insatisfaits  de  la  communication  avec  les  patientes

sourdes pour 53% d’entre eux, malgré certaines adaptations des méthodes de communication. Les

difficultés de communication liées à la surdité de la patiente influencent négativement leur santé

gynécologique dans 56% des cas. Les médecins ont une perception différente de la communication

avec les patientes sourdes en fonction du département d’exercice. Dans les départements avec une

UASS, 85% sont satisfaits contre 27% dans les départements sans UASS. 

Discussion 

Nous observons  d’importantes difficultés de communication,  notamment au cours de l’examen

gynécologique.  La création des UASS a une influence sur la santé gynécologique des  patientes

sourdes, il semble donc nécessaire d’améliorer la présence de la santé en LSF dans la région. La

création de dispositifs de coordination des professionnels de santé, des patients et des professionnels

de la LSF, dans les départements ruraux est une piste intéressante. 
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Résumé en Anglais

Evaluation  of  general  practicioners  of  Occitanie  perception  regarding  gynecological

examination with deaf women.  Toulouse, 2023. 

Introduction

Difficulties for deaf people to acces healthcare system are often emphasized. Those difficulties are

caused  by  the  lack  of  communication  between  deaf  patients  and  doctors.  The  patient-doctor

relationship  is  very  important  in  the  gynecological  health  of  deaf  women.  This  study aims  to

describe the state of play of gynecological practice by general practicionners to deaf patients in

Occitanie.

Method

From May to July 2023, we realised a quantitative study, using a questionnaire,  to evaluate the

perception of Occitanie’s general practitionners concerning the gynecological examination of deaf

women. The included doctors are general practicioners in Occitanie and have already realised at

least one gynecological examination with a deaf women.

Résults

Amongs  796  contacted  doctors,  75  have  been  included  in  the  study  after  92  total  answer.

Occitanie’s general practitionners are describing difficulties of communication with deaf patients

for 53% of them., despite some adaptations during consultations. The difficulties of communication

linked to the deafness of the patient affects her gynecological health (56%). Doctors have a different

perception of the communication with deaf patients in the departments with an UASS, where 85%

are satisfied than in the departments without UASS where 27% are satisfied. 

Discussion 

We observed important difficulties of communication  especially during gynecological practice. The

creation of UASS has a positive influence on the gynecological health of deaf patients, it seems 

important to develop the reach of consultations in LSF. The creation of  structures of coordination in

rural areas, seems like a good idea, to provide acces to deaf patient to healthcare in LSF. 
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Résumé : 

Des difficultés de communication sont régulièrement  relevées  entre  les  patientes  sourdes  et  les

médecins généralistes.  L’objectif de cette thèse est de réaliser un état des lieux de la pratique de

l’examen gynécologique par les médecins généralistes auprès des femmes sourdes en Occitanie. De

mai  à  juillet  2023 nous  avons  réalisé  une  enquête  quantitative  par  questionnaire  auprès  de  75

médecins généralistes d’Occitanie ayant déjà réalisé un examen gynécologique auprès d’une femme

sourde. Pour 53 % des médecins la communication est insatisfaisante et pour 56% d’entre eux la

surdité de la patiente a une influence négative sur sa santé. Les difficultés de communication sont

perçues  différemment en  fonction  du  département  d’exercice.  Dans  les  départements  avec  une

UASS,  85%  sont  satisfaits  contre  27%  dans  les  départements  sans  UASS.  Nous  observons

d’importantes difficultés de communication, notamment au cours de l’examen gynécologique. La

création des UASS a une influence sur la santé gynécologique des patientes sourdes, il semble donc

nécessaire d’améliorer la présence de la santé en LSF dans la région.   

Resume : 

Difficulties for deaf people to acces healthcare system are often emphasized.  The patient-doctor

relationship  is  very  important  in  the  gynecological  health  of  deaf  women.  This  study aims  to

describe the state of play of gynecological practice by general practicionners to deaf patients in

Occitanie.  From May to  July  2023,  we realised  a  quantitative  study,  using  a  questionnaire,  to

evaluate the perception of 75 general practicioners in Occitanie who have already realised at least

one gynecological examination with a deaf women.Occitanie’s general practitionners are describing

difficulties  of  communication  with  deaf  patients  for  53%  of  them.  Doctors  have  a  different

perception of the communication with deaf patients in the departments with an UASS, where 85%

are satisfied than in the departments without UASS where 27% are satisfied. We observed important

difficulties of communication. The creation of UASS has a positive influence on the gynecological

health of deaf patients, it seems important to develop the reach of consultations in LSF.
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