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A mes copains de Lyon : Marie, Clément, Almira, Hélene, Victoria, Thibault, Hippolyte
et Faustine. J’ai de la chance de vous avoir rencontrés. Merci de m’avoir accueilli, et
d’étre devenus mes amis. Avec vous je peux dire les pires conneries, tout comme
discuter des sujets les plus sérieux et m’ouvrir sincérement a vous. A nos futures bieres
et expériences qu’on ne manquera pas de partager dans le futur. Je vous aime fort.

A Pierrafeu. Mon pote, mon frére. Toujours la, depuis le début. Je sais que je peux
compter sur toi, que ca aille bien ou mal, pour une petite promenade au bord de la
Moselle ou bien pour aller parier des thunes dans des casinos trés bizarres a
Amsterdam. Je t'aime fort.
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Serment d’Hippocrate.

Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
de 'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
humanité.

Jlinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a
l'intérieurdes maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servirapas

a corrompre les meeurs.

Jeferaitout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivementles agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les Hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidéele a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé sij'y manque.
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Lexique :

CeGIDD : Centres gratuits d’information, de dépistage, de diagnostic des infections
sexuellement transmissibles.

HPV : Papillomavirus humain

Intermédiatrice/Intermédiateur : Professionnel le plus souvent Sourd ayant pour réle
lever les obstacles linguistiques et culturels entre des interlocuteurs entendants et
sourds. Il ou elle donne a chacun des interlocuteurs une équité et une autonomie
maximales dans la communication.

IST : Infection sexuellement transmissible

IVG : Interruption volontaire de grossesse.

SIDA : Syndrome d’ImmunoDéficience Acquise.

UASS : Unité d’Accueil et de Soins des Sourds

URASSM : Unité Régionale d’Accueil et de Soins des Sourds et Malentendants (unité
située a Nancy)
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INTRODUCTION :

[) Quisontles Sourds ?

a) Des définitions de la surdité

La surdité est, selon 'OMS, la diminution de la capacité a percevoir les sons. Cette
définition basique englobe une grande variété de personnes atteintes de troubles auditifs
aux retentissements divers.

Peu d’estimations récentes du nombre de sourds en France sont disponibles. Il y aurait
selon le rapport HSM 2007 [1] environ 5.5 millions de personnes atteintes de troubles de
laudition, avec des degrés d’atteinte divers. Parmi ces personnes, environ 300 000
seraient des sourds profonds, dont 120 000 seraient locutrices de la Langue des Signes
Francaise.

Cette diversité des surdités nécessite une définition plus précise de la surdité, afin de
mieux comprendre les particularités de ces populations.

Sur le plan audiométrique on peut classer le degré de surdité en plusieurs catégories [2] :
- Lasurdité légere : de 20 a 39 décibels de perte auditive.
- La surdité moyenne : de 40 a 69 décibels de perte auditive
- Lasurdité sévere : de 70 a 89 décibels de perte auditive.
- Lasurdité profonde : de plus de 90 décibels de perte auditive. A partir de ce seuil,
la personne sourde ne peut plus percevoir la parole.

Au-dela de cette classification audiométrique, on peut séparerles personnes déficientes
auditives en catégories fonctionnelles. On utilisera dans cette thése une classification
inspirée de celle du groupe de travail surdité de 'Office Départementale des Personnes
Handicapées de Ulsere (ODPHI) [3] :

- Les malentendants sont des personnes dont Uaudition est altérée mais suffisante
pour percevoir la voix (avec ou sans appareillage auditif). La langue de vie des
malentendants est généralement le francais, et ils communiquent parfois en
langue des signes.

- Les devenus sourds sont des personnes ayant eu initialement une audition d’un
niveau compatible avec l'acquisition du francais oral et écrit et ce pendant assez
longtemps pour pouvoir apprendre la langue, et qui ont eu un déficit auditif
important ou total plus tard dans leur vie. On parle de surdité post-linguale. La
langue de vie de la majorité des devenus sourds est le francais.

- Les sourds sont des personnes qui présentent un déficit auditifimportant ou total,
dés la naissance (surdité congénitale), ou lors du développement de U'enfant a un
stade pré lingual (avant apparition du langage) ou péri-lingual (pendant
Uacquisition du langage). Leur langue de vie est majoritairement la langue des
signes, mais ils sont souvent bilingues : oralisation en frangais pour certains
individus et matftrise a degrés variables du frangais écrit.
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a) Caractéristiques socioéconomiques des Sourds

Selon une mission menée par le ministere de 'éducation nationale en 2021 [3.2], le
niveau socioéconomique des sourds et malentendants semble étre inférieur a celuide la
population générale. Leur taux de chémage est élevé, de quatre fois supérieur a la
moyenne nationale (39% en 2013, selon UEnquéte Média Pi), et leur niveau de
qualification est moindre (28% des sourds et malentendants séveres actifs sont ouvriers
contre 22% des entendants, environ 7% des sourds et malentendants séveéres sont
cadres ou exercent des professions libérales contre 17% des entendants, toujours selon
3.2).

Selon une enquéte de la DREES, parmi les personnes présentant des limitations
fonctionnelles auditives sévéres ou totales, le taux d’emploi est significativement plus
faible (50 %), avec une proportion de 46 % d’inactifs (Haeusler, De Leval, & Millot, 2014,
Enquéte handicap-Santé, DREES, n°131) [3.3].

Les personnes avec un déficit auditif sévere ou total ont également un niveau de
qualification moindre de leur population active parrapport a celle des entendants. Seule
une personne sur dix ayantdes LFA (Limitations Fonctionnelles Auditives) graves a totales
est diplomée de l'enseignement supérieur, contre trois sur dix en 'absence de probleme
d’audition, selon une autre enquéte de la DRESS [3.4]

Notons cependant que dans les études citées, les personnes interrogées présentant des
LFA graves a totales avaient fréquemment des limitations fonctionnelles associées
autres que des limitations auditives (notamment motrices, visuelles, intellectuelles) qui
limitaient également leur acces a U'emploi. De plus, dans la catégorie « LFA graves a
totales » on ne retrouve pas uniguementdes sourds de naissance communiquant en LSF
mais des devenus sourds, des malentendants, ayant des profils différents de la
population visée dans U'étude ici présente.

Peu de données représentatives des sourds « profonds » sur le chdbmage et le niveau
d’études existent.

Il existe égalementune dimension culturelle a la surdité. « Tous les Sourds sont sourds,
mais tous les sourds ne sont pas Sourds. » [4]. Les Sourds (avec un « S» majuscule) se
définissent comme une communauté, unie par une langue commune (la langue des
signes), une culture, et une Histoire propres. La surdité n’est pas alors pas toujours
considérée comme un handicap, mais comme la singularité d’individus au mode de
communication unique. Cette langue est la base d’'une communauté etd’une maniere de
vivre qui leur est propre.

Pour mieux comprendre les Sourds qui sont le sujet de cette thése, il est important de
comprendre certains éléments de leur Histoire.
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II)  Unebreve Histoire des Sourds

Les Sourds eurent tout au long de UHistoire une place fluctuante dans la société des
entendants.

Comme le dit Andrea Benvenuto, « les modes d’organisation sociale et politique feront
d’'une méme déficience un handicap léger dans certaines sociétés, un motif de
marginalisation ou d’exclusion dans d’autres. Le handicap est le produit de U'organisation
sociale ».

Dans la Gréce antique de la période classique, tout peuple ne communiquant pas en
grec est «barbare », « BappBapog » en grec ancien. Ce mot « barbare » est dérivé d’une
onomatopée, « bar-bar» (qu’on peut considérer comme un équivalent de « bla-bla » en
francgais), censée représenter le bruit incompréhensible que faisaienttoutes les langues
autres que le grec. Ce terme n’est pas toujours péjoratif, mais il pose une limite claire
entre le citoyen grec capable de parler la langue grecque, et le reste du monde vu comme
«'étranger ».

Dans ce systeme de pensée toute notion de culture et toute capacité a construire un
raisonnementsontintimementliées ala langue grecque. Lalangue orale est le propre de
’Homme. On le retrouve chez Aristote : « Seul parmiles animaux!’Homme a un langage »
[6]. De la langue découle le raisonnement, « Seul ’Thomme a le logos » [7].

Les sourds, toujours selon Aristote dans son ceuvre « Histoire des animaux », ne sont pas
considérés comme ayant un langage : «Les sourds de naissance sont tous muets. Ils
émettent des sons mais n‘ont pas de langage » [8]. Les sourds se rapprocheraient
d’avantage des animaux que des étres humains.

Ainsi selon Aristote, le Sourd, dépourvu de langage intelligible (comme les « barbares »),
et dépourvu donc de raisonnement, est a la fois étranger et incapable d’atteindre la
civilisation.

Cette vision de la surdité dans l'antiquité gréco-romaine est a nuancer partiellement, car
d’autres sources montrent une forme de tolérance de la surdité. Platon, mafitre d’Aristote,
écrit dans Le Cratyle un dialogue entre deux personnages, Socrate et Hermogene, le
premierdisant : « Sinous n’avions pointde voix, ni de langue et que nous voulussions nous
montrer les choses les uns aux autres, n‘essaierions-nous pas comme le font les muets
de les indiquer avec les mains, la téte et le reste du corps ? ». Ce a quoi répond
Hermogene : « Il ne peut, je crois, en étre autrement ». Platon ne nie donc pas la langue
des signes comme étant un véritable langage.
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Ainsi selon Fabrice Bertin (écrivain sourd, enseignant en Histoire-Géographie),
« L’expression gestuelle dérange bien plus en tant qu’expression d’une certaine infirmité
(labsence d’ouie) qu’en tant que telle » [10] dans la Gréce antique.

AuVleme siecle, Justinien ler, empereurromain d’Orient, est le premier a doter les sourds
d’un statut juridique. Selon le code Justinien, il existe différentes catégories de sourds :
D’un c6té, ceux qui « de nature n’entendent ni ne parlent » (qu’on a défini précédemment
comme « sourds ») ne bénéficientd’aucun droit. De lautre, les sourds parlants etinstruits
(gu’on a défini précédemment comme « devenus sourds ») bénéficient de droits.

Au Moyen Age, du Véme au XVéme siécle, et malgré le code justinien qui servira de base
a plusieurs textes de lois en Europe, les sourds sont plutdt intégrés a la sociéteé.

En effetla société médiévale européenne donne une place importante autravailmanuel,
notamment dans lagriculture et dans lartisanat. Comme le dit Diane Bedoin
(professeure des universités en sciences du langage), « Les sourds, contrairement a
d’autres marginauxde U'époque réduits a la mendicité, sont physiquementetsocialement
aptes au travail et ménent une vie autonome »[11]

La capacité a travailler est la différence entre « normalité » et « marginalité » [12]

Il y a également une plus grande acceptation de la gestualité et donc de la langue des
signes, grace a certaines congrégations religieuses suivant la regle de saint Benoit et
faisant voeu de silence. Ces moines utilisent une communication gestuelle, des
dictionnaires de signes étantméme élaborés dés le Xéme siecle. Des enfants sourds sont
accueillis par des religieux.

A la Renaissance, la vision que les sociétés européennes ont de la surdité évolue.

Certains sourds accedent par leur talent a la renommeée, notamment dans le domaine
des Arts. En Italie, « Pinturicchio » (le petit peintre) a travaillé avec le Pérugin et participé
a la décoration de la chapelle Sixtine. JuanFernandez Navarrette (1526-1579), surnommé
« ELl Mudo » (le muet), éleve du Titien, fut le peintre officiel du roi Philippe Il d’Espagne,
pour lequel il travailla sur UEscurial.

Certains écrivains et philosophes se penchent a nouveau sur la surdité. Montaigne
constate que des sourds communiquent par signes, et que cette langue signée leur
permetde communiquer et argumenter tout comme le font les entendants : « Nos muets
disputent, argumentent et comptent des histoires par signes. J’en ai vu de si souple et
formés a cela qu’a la vérité il ne leur manque rien a la perfection de savoir se faire
entendre » [13]. On est dans une vision opposée a celle de la pensée aristotélicienne.

Léducation des sourds connait ses premiers débuts. Elle concerne essentiellement les
enfants sourds du milieu de la noblesse ou des familles fortunées, avec un systeme de
préceptorat.

Par exemple, d’aprés Yves Bernard[14], en Espagne les droits de succession sont refusés
aux descendants « sourds-muets » conformément au droit romain (héritage direct du
Code Justinien évoqué précédemment). Si le seul héritier vivant dans une famille est
sourd, il est nécessaire pour assurer la succession des terres et des titres qu’il soiten
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capacité de parler. Pedro Ponce de Ledn (1520-1584), quiest un moine de ’Ordre de Saint
Benoit, a pour tache d’éduquer les enfants sourds de Juan de Velasco, la famille Velasco
étantune famille influente et détentrice du titre de Connétable de Castille. Pedro parvient
a enseigner aux enfants sourds en utilisant certains signes inspirés de ceux utilisés par
les moines bénédictins.

De ces techniques d’enseignement, le premier ouvrage connu traitant de 'éducation des
sourds sera écrit, intitulé « Réduction des lettres a leurs éléments primitifs et art
d’enseigner a parler aux muets » (1620). Un alphabet manuely est consigné, a Uorigine
de la dactylologie moderne. Il se diffusera dans toute UEurope aux XVl et XVlléme siécles.

D’autres précepteurs défendront un oralisme pur, comme Johann Conrad Amman (1669-
1724) en Hollande.

On retrouve ainsi assez t6t dans Uhistoire de 'enseignementdes sourds une divergence
entre méthode oraliste pure et méthode gestuelle, divergence qui se cristallisera aux
XVIlleme et XIXéme siecles.

Le XVilleme siécle est «’age d’or » des sourds, et voit arriver une vision nouvelle de la
société sur la surdité, notamment en termes d’éducation.

Les philosophes des Lumiéres comme Diderot dans sa «Lettre sur les Sourds (1751)»[15],
Rousseau dans son « Essai sur 'origine des langues (1781) », ou Condillac dans « Cours d’étude
pour l'instruction des jeunes gens (1775) » affirment ’égalité entre les étres humains et la non-
infériorité des infirmes. Les handicapés sensoriels, donc les sourds et les aveugles, peuvent étre
éduqués.

La création d’écoles pour les sourds sur un modele gratuit émergera enfin au XVllileme
siecle.

En France, UAbbé de UEpée fonde en 1760 une école dédiée a ’éducation des sourds. Il
écrit en 1784 «La Véritable Maniere d’instruire les sourds et muets » ou il compare la
langue des signes a la langue parlée, mettant les deux sur un pied d’égalité dans leur
capacité a convoyer la pensée.

Comme l'évoque Maryse Bézagu-Deluy dans sa biographie de 'Abbé de UEpée [16],
UAbbé n’a pas été le créateur de la langue des signes (Pierre Desloges (1747-1792),
devenu sourd a Uage de sept ans, publie<avant 'Abbé de UEpée un livre intitulé
«Observations d’un sourd muet (1779) » décrivant la langue des signes), ni le fondateur
de la premiére école pour sourds (Etienne de Fay, sourd et noble, a ouvert une école pour
enfants sourds a Amiens au début du XVIlleme siécle).

Cependant, son ceuvre eut une importance majeure dans U'éducation des Sourds et
rompt avec le préceptorat jusqu’ici de vigueur. L’école de UAbbé permet un
«enseignementdémocratique de masse qui s’adresse a des effectifs importants d’éleves
sourds, sans discrimination sociale. Elle integre ensuite des enseignants eux -mémes
sourds [...] Elle repose enfin sur une pédagogie spécifique utilisantles signes. La mise en
place d’un tel enseignement public spécialisé, regroupant un collectif de jeunes et
d’adultes sourds, est sans précédent en France et dans le monde. », comme l’énonce
Diane Bedoin dans « Sociologie du monde des sourds » [17]
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Alors que la méthode oraliste continue d’étre privilégiée dans certains pays (notamment
en Allemagne et en Europe centrale), le succes de la méthode gestuelle de UAbbé de
UEpée entraine sa diffusion dans d’autres pays et notamment aux Etats Unis.

Au cours du XIXeme siecle la méthode gestuelle de 'Abbé de UEpée et poursuivie et
combinée a des éléments de méthode oraliste. Cette méthode mixte deviendra
progressivement majoritaire dans les établissements spécialisés frangais, jusqu’au
congres de Milan de 1880 qui marquera un virage significatif dans Uhistoire des Sourds
frangais.

Le Congrés de Milan

Du 6 au 9 septembre 1880 a lieu a Milan le «troisieme congres international pour
'amélioration du sort des sourds ». Cet évenement a lieu en ltalie, pays a la méthode
d’enseignement oraliste inspirée du modéle allemand de Samuel Heinicke. Sur les 255
participants, ily a 157 Italiens majoritairementacquis a la méthode oraliste, 67 francgais,
et le reste des participants viennentd’autres pays dont quelques anglo-saxons enfaveur
de la méthode gestuelle. Seuls trois enseignants sourds sont présents lors du congres.
Le congrés vote a la majorité Uadoption de la méthode oraliste comme méthode de
référence pour ’éducation des Sourds.

Différents arguments sont avancés : médicaux, religieux, linguistiques et politiques [18].
On avance que labsence de parole pourrait provoquer des maladies pulmonaires,
comme la tuberculose. Que la langue des signes ne permette pas Uexpression d’idées
abstraites, et ne permet donc pas d’évoquer Dieu avec précision. Que la parole est
nécessaire pour « rendre le sourd muet a la société ». Enfin, dans la France républicaine
du XIXéme siécle, la langue francaise est vue comme la seule langue légitime sur le
territoire national, et la langue des signes, comme les langues régionales, se voit écartée
au profit du francais.

Limposition de lUoralisme en France qui découlera du congres sera lourde de
conséquences pour la communauté Sourde, et sera qualifiée de « génocide linguistique »
par certains comme Bernard Mottez [19].

D’autres congrés organisés par la communauté sourde dans les années suivantes
statueront en faveur d’un retour a la méthode mixte (combinant gestualité et oralisme),
mais ces conclusions resteront sans suite.

Le réveil Sourd

Malgré la prépondérance de loralisme, la langue des signes et la culture Sourde
continuent d’étre transmises au cours du XIXeme et du début du XXeme siecle. Une
activité associative sourde importante sur le territoire et la transmission en cachette du
langage signé dans les écoles sourdes et entre Sourds le permettent, en dépit des
difficultés. Lors de la Seconde Guerre Mondiale, la politique eugéniste des nazis entraine
la stérilisation forcée et la persécution de nombreux Sourds, en Allemagne et dans
UEurope occupée.
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Aprés la guerre, et en paralléle de 'essor des mouvements sociaux et de la lutte pour les
droits de plusieurs minorités, les Sourds se mobilisent [20].

Les liens entre la NAD (National Association of the Deaf) américaine et les Sourds
frangais participent au déclenchement du Réveil Sourd. Inspirés par les Américains, les
Sourds frangais militent pour une plus grande diffusion de la LSF et une acceptation de la
surdité dans la sphére publique.

Sur le plan culturel, la création de UIVT (International Visual Theater) en France en 1977,
et 'émission « Mes mains ont la parole » en 1979 permettent une réflexion sur la culture
Sourde et sur 'enseignement de la LSF.

Sur le plan législatif, la reconnaissance de la LSF seratardive. Il faudra attendre Uarticle
33 de la loi n°91-73 du 18 janvier 1991, '«amendement Fabius », quireconnait que
« la liberté de choix entre une communication bilingue — langue des signes etfrancais
—etune communication orale est de droit ». La LSF peut étre pratiquée a l’école, mais
n’est pas reconnue officiellement comme une langue a part entiere.

En 2005, la loi n°2005-102 sur le handicap du 11 février 2005 réaffirme la possibilité
de choix établie par la loi de 1991 : « Dans Uéducation et le parcours des jeunes
sourds, la liberté de choix entre une communication bilingue, langue des signes et
langue francaise, et une communication en langue francaise est de droit » (article 19).

Tout éleve sourd doit pouvoir recevoirun enseignementde la langue des signes francaise.
Ce qui aujourd’hui n’est malheureusement pas toujours le cas en pratique.

Dans cette méme loi n°2005-102, l’article 75 reconnait officiellement la LSF comme une
langue a partentiere.

A travers ce résumé de U'Histoire des Sourds, on constate que lindividu Sourd a été
considéré de maniere tres variable a travers les époques et les sociétés. Parfois comme
un étre incapable de pensée, a la limite de Uanimalité. Parfois comme un citoyen
possesseur de droits avec une langue qui lui est propre.

Malgré les avancées législatives les plus récentes, les Sourds restent confrontés a des

inégalités d’acces dans de nombreux domaines, sur le plan économique, éducatif, et
dans la prise en charge de leur santé.
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[ll)  Acces aux soins et santé sexuelle des Sourds

a) Acces al’information médicale

Lutilisation du frangais écrit ou oral est compliquée pour les sourds. Cela rend l'acces a
ces populations difficile (pour des études, des campagnes de prévention), et dans l'autre
sens, cela rend laccés a Uinformation difficile pour les sourds.

e LalLSF et le francgais écrit :

La LSF a une structure grammaticale qui lui est propre, et qui est bien différente du
francais. La langue des signes n’est pas une simple traduction « mot a signe » du francgais.
Elle utilise le domaine visuo spatial, et présente des caractéristiques propres, par
exemple :
- Lutilisation expressions du visage pour indiquer le sens de la phrase
- Syntaxe particuliere : Définition du temps, puis lieu, puis sujet, et enfin action.
- «Ligne du temps » : Il n’existe pas de conjugaison, on situe l’action dans le temps
en signant derriere son épaule pour indiquer le passé, perpendiculaire a soi pour
indiquer le présent, vers l’lavant pour indiquer le futur.

Les différentes sources disponibles pointent vers des lacunes en compréhension de
Uécrit chez les sourds.

Le rapport Gillot (1998) évoque un taux d’illettrisme d’environ 80% chez les personnes
sourdes. Des données plus récentes montrent une fragilit¢ de lecture et de
compréhension de Uécrit chez 40% des éléves présentant des troubles auditifs (MEN-
Depp, n°19.01 [21]).

LEtude réalisée parle CTNERHI pour UINPES évoque des difficultés de lecture chez 47%
des locuteurs LSF [22].

Ces différences de syntaxe entre francais et LSF, ainsi que des difficultés de
compréhension du frangais (écrit ou oral) peuvent donner lieu a des contre sens lors du
passage a 'écrit. Parexemple, dans les années 1990, la phrase écrite sur les paquets de
cigarette « fumer nuit gravement a la santé » fut mal comprise par certains Sourds. En
effet cela peut étre compris comme « fumer la nuit, est grave pour la santé ».

Les prescriptions médicales peuvent donner lieu a des erreurs d’interprétation :

«1 comprimé a prendre apres le repas » peut étre compris comme «Je prends 1
comprimé, puis je prends mon repas ».
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e Les Sourds et le francais oral :
Les moyens de compréhension du frangais oral sont imparfaits.

Chez les entendants comme chez les malentendants et les sourds, la perception de la
parole n’est pas qu’auditive. Elle est aussi visuelle. La lecture labiale est «un procédé
permettantde comprendre ce que ditune autre personne entenant compte d’indications
visuelles telles que les mouvements des 12 muscles faciaux, des levres, des mains et du
corps en général» (définition de TUNESCO, 1983). Selon Monique Istria (Orthophoniste),
la lecture labiale permet de « percevoir ce qui peut étre vu, interpréter ce que 'on a pergu
et compléter ce qui n’a pas été vu » [53].

Cette technique a des limites. Elle ne permet de comprendre qu’une partie du discours
énoncé : 30 a 40% des mots sont identifiés. Le reste dépend de la suppléance mentale
(oninterprete le discours manquant en fonction du contexte). L'age du lecteur labial, son
acuité visuelle, sa fatigue, le port d’une barbe ou de bijoux chez le locuteur, U'articulation
du locuteur, Uéclairage, et d’autres facteurs rentrent en compte.

Une bonne connaissance du francais de la part du sourd labio lecteur est également
nécessaire. Plus le niveau linguistique et de suppléance mentale est élevé, plus le sujet
pourra se référer a des connaissances solides pour confirmer et compléter les
informations manquantes [23]. Or, comme mentionné précédemment, la plupart des
sourds rencontrent des difficultés de maitrise de langue francaise.

Le port d’appareils auditifs, d’implants cochléaires, ne présume enrien de la capacité
d’un patient sourd a percevoir la voix. Chez certains patients, le gain d’acuité auditive est
nul. Pour d’autres, il permet uniquement un meilleur repérage spatial. [24]

e L’entourage:

Environ 95% des parents entendants d’enfants sourds ne connaissent pas la langue des
signes francaise. Une forme de langue/code familial est parfois utilisée. Les sourds sont
souventisolés et restreints de leur capacité a comprendre et se faire comprendre, dans
leur propre famille. Les entendants présents en consultation auprés des patients sourds
ne sont pas toujours capables de retransmettre une information médicale claire et
adaptée au patient. De plus, se pose le probleme de la confidentialité des informations,
de la géne du patient a livrer certains de éléments médicaux a 'équipe soignante.

De ces difficultés de compréhension du francgais, et de labsence d’information
dispensée sous une forme adaptée aux sourds, découlent une faible littéracie en santé
et une mauvaise accessibilité a U'information médicale.

Un exemple tragique des conséquences des difficultés d’information des Sourds est
épidémie de SIDA et ses conséquences séveres dans la population sourde. Dans les
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années 90, alors que Uépidémie déclinait dans la population générale grace a la
prévention, elle restait meurtriere et méme en progression chez les Sourds.

Certaines campagnes d’information étaient inadaptées, par exemple, la campagne
« STOP SIDA » en Suisse, ou le « O » de STOP était remplacé par un préservatif : Le résultat
fut une incompréhension majeure dans la population sourde, qui comprenait qu’il fallait
arréterd’utiliser des préservatifs car ceux-ci propageaientla maladie [25bis]. Dela méme
maniere, le terme « séropositif» fut mal compris par de nombreux sourds, pour qui le
terme « positif » était pergu comme une bonne nouvelle, et non comme la confirmation
d’une infection VIH. Le fait de recevoir un résultat indiquant une « séropositivité » sans
explications adaptées de la partd’un médecin ou du laboratoire entrainaitdans les suites
des conduites a risque et une absence de traitement, par mécompréhension du statut
VIH, chez certains patients sourds [25bis].

Souslimpulsion du milieu associatif Sourd, la premiére UASS (Unité d’Accueil etde Soins
de patients Sourds) a été créée a ’hopital de la Pitié-Salpétriere a Paris, afin de répondre
en urgence a cette crise [24].

a) Acces aux soins

Les principales structures d’accueil des patients sourds en France sont les UASS : Unités
d’Accueil et de Soins pour les Sourds. Il existe actuellement en France 23 unités
dédiées a la prise en charge des patients sourds (somatique et psychologique), dont 18
sontdes UASS.

Le but des UASS est de fournir un service de soins aux sourds du méme niveau que celui
fourni a la population générale. Les UASS sont composées d’équipes mixtes sourds-
entendants, font appels aux services d’interpretes Francais/LSF dipldbmés (niveau
Bac+b), et a des intermédiateurs sourds. La ou les interpretes permettent une traduction
entre entendants et sourds, les intermédiateurs permettent eux de combler le fossé
culturel entre les Sourds et les entendants. Ces professionnels sourds s’assurent que le
discours fourni aux patients est adapté, reformulent les informations données,
améliorent la compréhension mutuelle soignant/soigné. Ils peuvent aider a compenser
les autres déficits présentés par certains patients, notamment en cas de déficience
intellectuelle, de handicap moteur limitant les capacités d'élocution en langue des
signes, de déficience visuelle, comme par exemple dans le syndrome d’USHER (surdité
et cécité associées). Certains intermédiateurs peuvent accompagner les patients a des
rendez-vous meédicaux (en plus de lUinterprete francais/LSF), rassurer, aider pour les
démarches administratives.

Lors de la prise en charge en UASS, le patient sourd peut recevoir des soins et des

informations dans sa langue, et en cas de consultations spécialisées hors UASS, étre
accompagneé dans sa démarche par des professionnels formés et adaptés a ses besoins.
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Environ 15% de la population sourde estimée, a fait appel aux UASS pour leur parcours
de soins [24]. « Chague année, sont réalisées plus de 20 000 consultations au sein des
unités par des médecins signeurs ou aidés d’interpretes, plus de 10 000 consultations
spécialisées adaptées, plus de 8 000 entretiens psychologiques, plus de 100 00
entretiens médico-sociaux », selon ’étude de Mongourdin B et Karacostas A [24].

A PURASSM de Nancy (Unité Régionale d’Accueil et de Soins pour Sourds et
Malentendants) ou ont eu lieu les entretiens en lien avec cette thése, il y a eu une
croissance de pres de 2000% de l'activité médicale entre 'ouverture en 2003 et 2022. En
2022 il y a eu environ 1500 consultations médicales a 'UASS, 1300 interventions
d’interprétes dans ethors UASS (CHRU Nancy), 360 interventions d’intermédiateurs, 367
interventions sociales et 215 de la part de 'équipe para médicale (infirmiére).

Ces chiffres, auniveau local et national, témoignentd’une véritable demande de prise en
charge adaptée aux patients sourds.

b) La santé sexuelle

Il existe peu d’études sur la santé des Sourds, etencore moins sur leur santé sexuelle. Par
santé sexuelle, on entend, selon la définition de 'Organisation Mondiale de la Santé, « ...
un état de bien-&tre physique, mentaletsocialeu égard a la sexualité, qui ne consiste pas
seulement en une absence de maladie, de dysfonctionnement ou d'infirmité. »

Selon plusieurs sources, la plupart des indicateurs liés aux pratiques sexuelles, aux IST,
eta la contraception chez les sourds etles malentendants se distinguentde la population
générale.

e Pratiques sexuelles des sourds et malentendants :

Le Barometre Santé 2011/2012 des sourds et malentendants (BSSM) [25] a permis
d’interroger environ 3000 personnes avec un profil variable : malentendants, personnes
souffrant d’acoupheéenes, et sourds. Parmi les participants a cette étude, environ 30 %
pratiquent la LSF.

Dans cette étude, on retrouve un 4ge médian du premier rapport un peu plus tardif gu’en
population générale (18.2 ans chez les hommes et 18.4 ans chez les femmes
malentendants et sourds, contre 17.4anset18.00 ansrespectivement chez les hommes
et femmes de la population générale).

Ce premier rapport ne serait pas vraiment souhaité chez 16% des sourds et
malentendants, et forcé chez 2.5% d’entre eux, contre respectivement 8.7 et 0.5% en
population générale. Ces pourcentages plus élevés concernent a la fois les hommes et

les femmes.

A Uétranger, la littérature fournit quelques pistes de réflexion :
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Aux Etats Unis, des études montrent une plus grande prévalence des violences
conjugales et des violences sexuelles chez les sourds. Dans U'étude de Pollard RQ Jr,
Sutter E, Cerulli C (2014, Etats Unis)[26], 3 a 4 fois plus de personnes de ’échantillon
«sourd » faisaientétatde rapports sexuelsforcés au moins unefois dansleurvie comparé
a la population générale (hommes et femmes confondus). Plus de femmes que
d’hommes sont concernées par ces violences sexuelles dans U'échantillon «sourd »
comme dans Uéchantillon «entendant», mais U'écart est bien plus réduit dans les
populations sourdes.

Dans 'étude de Schild et Dalenberg (2012, Etats Unis) [27], 44.1% des sourds et 53.3%
des sourdes de U'échantillon interrogé font part d’'une « forme d’abus sexuel » au cours de
leur vie. (Agressions sexuelles, viols, expériences sexuelles non souhaitées).

Une enquéte sur les mythes liés aux violences sexuelles et 'exposition aux violences en
Ohio [28] retrouve également des chiffres alarmants: 54% de Uéchantillon sourd de
’étude est d’accord avec laffirmation « certaines personnes se font violer a cause leur
apparence et de leur comportement ». 40% sont en accord avec Uaffirmation « certaines
personnes se font violer parce qu’elles sont, ou semblent étre homosexuelles ». 35% ne
sont pas d’accord avec l'affirmation « le viol n’est jamais la faute de la victime ». 15% ne
pensent pas qu’il est « ok de dire « non » a une relation sexuelle avec une personne avec
qui on a déja eu une relation sexuelle dans le passé ».

Du fait de biais dans la composition de ’échantillon entendant et de '’échantillon sourd
(disparités homme/femme entre échantillons, et par rapport a la population générale)
utilisés dans létude, il est difficile de tirer une comparaison claire vis-a-vis de la
population générale entendante américaine. Mais indépendamment de toute
comparaison, ces chiffres en eux-mémes sontinquiétants.

Pour ce qui est du nombre de partenaires, on retrouve un plus grand nombre de
partenaires sexuels dans les douze derniers mois chez les personnes sourdes, a la fois
dans la littérature francaise (BSSM 2011/2012[25]) etanglo-saxonne (Heiman E, Haynes
S, McKee M. Sexual health behaviors of Deaf American Sign Language users. 2015 [29]).

Enfin, il y a une plus grande prévalence de rapports sexuels homosexuels dans la
population sourde et malentendante, et plus chez les hommes sourds et malentendants
que chez les femmes.

e Contraception et Infections sexuellement transmissibles (IST) :

Selon le BSSM, parmiles personnes sourdes et malentendantes sexuellementactives, la
déclaration d’une infection sexuellementtransmissible (IST) au cours des cing dernieres
années est, tout comme le recours au dépistage, plus importante qu’en population
entendante générale, chez les hommes mais pas chez les femmes.

Toujours selonla méme étude, lutilisation d’'un moyen de contraception lors du premier
rapport est plus importante qu’en population générale, mais onretrouve une plus grande
proportion d’utilisation de méthodes naturelles (retrait, méthode Ogino)qu’en population
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générale, de maniere significative. Ce qui implique donc une prise de risque plus
importante de contracter une IST.

Au Maryland (Etats Unis), on trouve que les Sourds sont un groupe particulierement
vulnérable aux IST (nombre de Sourds atteints représente 4,3 % de la population sourde
comparativement a 0,39 % de la population générale (Monaghan et Schmaling, 2006
[30]).

La littérature semble donc orienter vers une vulnérabilité plus importante de la
population sourde aux IST.

Sur le plan de la contraception, on retrouve égalementdes signes de mésinformation sur
le sujet chez les sourds :

Une étude réalisée au Québec[31]dans un échantillon de sourds de 16 4 30 ans retrouve
des croyances erronées sur la contraception : la pilule protegerait du SIDA, les sourds ne
seraient pas a risque de contracter une IST, manque d’information sur certaines IST et
leur transmission.

La thése du Dr. Clavel Marie [3] retrouve, chez la femme sourde, des carences en
information sur la santé sexuelle, et une méconnaissance des IST autres que le VIH.
Cependant, ces méconnaissances seraient comparables a celles retrouvées en
population générale dans les bas niveaux socio-économiques. Au-dela de la barriére de
la langue, la situation socio-économique défavorable des sourds frangais pourrait donc
étre une des causes de la faible littératie en santé de cette population.

Chez les hommes sourds, peu de données existent dans la littérature sur leur niveau
d’information sur la contraception, masculine ou féminine.

Ainsi, les sources disponibles dans la littérature francaise et étrangere semblent montrer
que la population sourde présente un profil particulier en termes de santé sexuelle,
suffisamment distinct de la population générale pour justifier d’autres études afin
d’approfondir les connaissances sur ce sujet.

La thése « Evaluation des connaissances des femmes sourdes du CHU de Grenoble en
matiere de contraception et sexualité » réalisée en 2011 par le Dr Clavel Marie a inspiré
la réalisation de l'étude ici présente.

En effet, si on retrouve une carence en informations sur la santé sexuelle chez les
femmes Sourdes frangaises, qu’en est-il des hommes Sourds ?

Nous avangons hypothese que les hommes sourds présentent eux aussi des carences
en informations sur la santé sexuelle.

La méthodologie employée vise a communiquer avec les sourds volontaires participant

a cette étude dans leur langue maternelle, afin d’améliorer au mieux les échanges entre
eux et les intervenants de ’étude.
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MATERIEL ET METHODE

1) Méthode :

Pour cette étude, nous avons fait le choix d’une recherche qualitative, avec Uutilisation
d’entretiens individuels semi dirigés chez des hommes sourds de naissance, majeurs,
n’étant ni sous tutelle ni sous curatelle, utilisant la Langue des Signes Frangaise comme
langue principale.

e Pourquoi une recherche qualitative :

L'étude BSSM [25] représente en France la principale étude récente a grande échelle
abordant la santé sexuelle des sourds. Elle a interrogé 3000 personnes, dont57% « se
qualifiaient en tant que personnes sourdes ou malentendantes, ou encore [...] se
considéraient limitées de ce fait dans leurs activités quotidiennes. ». Les données
recueillies ne sont donc pas pleinement représentatives de la population sourde.

De plus, tout comme dans plusieurs études ciblées sur les populations sourdes
réalisées a 'étranger (notamment certaines citées précédemment en introduction [26]
[27][28][29]), le BSSM a été réalisé via un questionnaire en ligne. Il existe deux cas de
figure :

- Un questionnaire écrit : Dans ce cas, au vu des difficultés de compréhension de
Uécrit dans les populations sourdes, un biais de compréhension peut étre
présent.

- Un questionnaire adapté en LSF : Dans le cas du BSSM, le questionnaire a été
adapté en LSF avec des vidéos signées pour chaque question. Cependant, en
cas de mauvaise compréhension de la question, il étaitimpossible aux
interrogés de demander une reformulation. De plus, répondre en francais écrit a
certaines questions ouvertes était parfois compliqué pour certains interrogés.

Ainsi, Uutilisation d’auto-questionnaires, méme adaptés, présente toujours des limites

Le peu de données recueillies via des études avec des échantillons d’individus
significatifs doit donc étre interprété avec prudence, car des biais sont présents.

Afin d’éviter au mieux les biais liés a la compréhension du francais chez les sourds, il
convient d’utiliser un type de recherche adapté.

Selon Alex Mucchielli, une méthode qualitative de recherche est une stratégie de
recherche utilisant diverses techniques de recueil et d’analyse qualitatives dans le but
d’expliciter, en compréhension, un phénomene humain ou social [34]. De plus, la
méthode qualitative permet également d’explorer et d’émettre des hypothéses sur des
thémes peu ou non traités dans la littérature.

D’apres G. Borges-Da Silva, « le but de la recherche qualitative est d’aider a comprendre
les phénomenes sociaux dans leur contexte naturel. » [35]
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Une recherche qualitative permet donc d’interroger le patient sourd (population peu
étudiée), sur un theme peu traité dans la littérature (la santé sexuelle des sourds), et ce
dans un contexte « naturel » (entretien individuel, en langue des signes frangaise, qui est
la langue principale du sourd).

e Pourquoi le choix d’entretiens individuels semi dirigés :

Lobjectif de cette étude est d’évaluer les connaissances en santé sexuelle des hommes
sourds, et de recueillir des éléments permettant d’ouvrir une réflexion sur une prise en
charge plus adaptée a cette population.

Létude du Dr Clavel Marie [3], menée sur un échantillon de femmes sourdes dans la
région de Grenoble, visait des objectifs proches de ceux de notre étude : «...mettre en
évidence les particularités de compréhension et de connaissance dans la population
Sourde vis-a-vis de la contraception et de la sexualité et le cas échéant, [...] déterminer
les lacunes d’information pour cette population ».

Les entretiens de 'étude Grenobloise [3] ont été réalisé de maniere individuelle, et semi
dirigée.

Cette méthodologie offre plusieurs points d’intérét qui s’appliquent a U'étude
précédente et a la nobtre :

- Les patients de l'étude sont recrutés dans un centre unique et font partie d’'une
communauté ou beaucoup de gens se connaissent. La santé sexuelle étant un
sujetintime, réaliser des entretiens groupés (Focus groupes) aurait pu rendre
Uexpression des individus interrogés plus compliquée, par crainte du jugement
des pairs.

- Unentretien semi dirigé, guidé par Uutilisation d’un guide d’entretien proposant
des questions ouvertes est bien adapté au sujet de recherche. Le caractére
ouvert des questions permet une exploration et un recueil d’informations de
maniere plus large, dans ce theme sous abordé dans la littérature qu’est la santé
sexuelle des sourds.

De ce fait, la méthode par entretiens individuels semi dirigés a été choisie et les
entretiens se sont déroulés comme suit.

e Déroulementdes entretiens :

Les entretiens ont été menés par un interrogateur entendant, assisté d’un interpréete en
Langue des Signes Francaise, en suivant un guide d’entretien établi a 'avance. Les
hommes sourds interrogés étaient volontaires et ont été recrutés a 'URASSM de Nancy
ou ils étaient suivis comme patients. Les participants ont été informés des buts de
'étude et du caractére anonyme et volontaire de l’étude par écrit avant le début des
entretiens.

Cependant, du fait de la prévalence des difficultés de compréhension du francais écrit
dans la population sourde, et afin de s’assurer d’un consentement libre et éclairé, les
mémes informations données a l’écrit ont aussi été délivrées en Langue des Signes
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Francaise avant le début de chaque entretien, et le consentement des participants
validé a nouveau de la méme maniere.

Les entretiens ont été réalisés en présentiel a TURASSM de Nancy, ou en
visioconférence depuis TURASSM lorsque les volontaires ne pouvaient venir
directement sur place. La traduction orale des propos des volontaires a été faite en
simultané par les interpretes dipldmés présents. Les traductions orales ont été
enregistrées dans le méme temps, ce qui a permis ensuite de retranscrire Uintégralité
des entretiens.

e Analyse des données :

Les enregistrements des entretiens ont été retranscrits intégralement et anonymisés par
Uinterrogateur. Le nom, prénom des participants ont été supprimés, de méme que
certains éléments particuliers exposés par les volontaires pouvant faciliter leur
identification.

Létiquetage des verbatims, l'analyse, et la construction du modele explicatif ont été
réalisés manuellement par Uinterrogateur ayant mené les entretiens, avec l'aide d’un
tableur logiciel Excel.

e Aspects réglementaires :

Le projet a été soumis a la DRCI, et au Comité de Protection des Personnes Estlll, qui a
estimé que U'étude relevait d'un traitement générique de recherche a destination de la
population générale, et de ce fait n’a pas requis d’autorisation CNIL.

1) La population étudiée

e Criteres de choix de la population :

Treize hommes sourds majeurs et volontaires ont été recrutés. La population n’a pas été
choisie de maniére aléatoire, le but visé étant d’avoir des profils différents afin de
recueillir une plus grande diversité d’avis et d’expériences.

Les hommes interrogés sont sourds de naissance, sans tutelle ni curatelle, d’origines,
d’age et de niveau socio-économiques divers. Un des participants est appareillé et
malentendant. Nous avons choisi de Uinclure dans U'étude car il a utilisé la LSF comme
langue principale pendant son enfance et sa jeunesse, l'utilise encore a ce jour en
alternance avec le frangais oral, et a des capacités de compréhension du frangais écrit
et oral proches des autres individus interrogés et présentant une surdité profonde.

Le recrutement a été limité a treize individus suite a saturation des données, et du fait
des contraintes liées au recrutement des volontaires.

e Caractéristiques de la population étudiée :
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Voir tableau « Caractéristiques de la population étudiée » en partie « ANNEXES ».

Les treize individus interrogés sont 4gés de 24 a 58 ans. Ils sont domiciliés a Nancy ou
bien dans sa périphérie.

e Milieu familial:

8 des 13 volontaires ont précisé avoir été élevés par des parents entendants. Sur les 5
autres volontaires restants, 1 volontaire a été placé par 'ancienne DDASS (Directions
Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales pour les enfants), et les 4 autres
n‘ont pas mentionné si leurs parents étaient sourds ou entendants.

6 des 13 volontaires ont précisé avoir des enfants. 5 d’entre eux sont sans enfants. 2
n’ont pas précisé s’ils ont ou non des enfants.

9 des 13 personnes interrogées sont en couples, 2 sont célibataires, et 2 n’ont pas
précisé leur situation.

e Scolarité et études :
10 des 13 volontaires ont eu une scolarité dans un institut dédié aux sourds. 3 des
volontaires n’ont pas précisé leur milieu de scolarisation. Sur les 10 volontaires ayant
mentionné leur lieu de scolarisation, 6 ont précisé avoir été en inclusion partielle avec
éleves entendants ou totale pour certains. Les 4 autres n’ont soit pas mentionné
d’inclusion avec des entendants, soit précisé qu’il n’y avait pas d’inclusion avec des
éleves entendants pendant la scolarité.

Sur ’ensemble des volontaires :

- Deux n’ont pas de formation dipldmante

- Quatre ontun niveau CAP ou BEP

- Unaunniveaubac

- Quatre ontunbac +20ou 3

- Deuxontun niveau supérieur a Bac +3, soit
Soit 15% de la population étudiée sans dipldbme quel gu’il soit, 31% avec un niveau CAP
ou BEP, 8% avec un niveau bac, 46% avec un niveau supérieur ou égal a bac+2.

e Activité professionnelle :
Concernant les activités professionnelles :

- Trois volontaires sont sans emploi

- Unvolontaire estretraité

- Neuf ontune activité professionnelle
Soit 25% de la population étudiée active sans emploi, et 75% de la population active
avec emploi.

Sur lensemble de Ueffectif interrogé, la majorité des personnes en situation d’emploi

exercent des activités d’employé, ouvrier, ou profession intermédiaire (91% de
’échantillon), et une minorité (9%, un seul individu), exerce en tant qu’artisan.

33



On remarque que sur U'échantillon d’individus interrogés, la population interrogée
semble avoir un meilleur acces a lemploi et a 'enseignement que dans 3.2, 3.3, et 3.4
par rapport a la population générale sourde et malentendante avec atteinte auditive
sévere a profonde.

Cependant, le taux de chémage dans l’échantillon de notre étude (25% de nos 12
volontaires actifs), est supérieur a celui de la population générale entendante selon les
chiffres de UINSEE 2013 (9.6% de chémeurs chez les 15-64 ans).

Ilsemble donc que la population de notre étude est mieux insérée éducativement et
professionnellement que la population sourde et malentendantes des enquétes Média
Pi 2013, DREES 2014, et 'enquéte de l’éducation nationale sur la scolarisation des
éléves sourds en France, tout en restant désavantagée par rapport a la population
générale entendante.

Léchantillon d’individus sourds interrogés n’a pour but d’étre représentatif de
'ensemble des hommes sourds « profonds » sans tutelle ni curatelle, mais il parait
néanmoins étre en concordance avec les statistiques trouvées dans la littérature. On
retrouve des profils différents sur le plan de 'emploi, de 'éducation, et de 'dge chez nos
interrogés, ce qui est 'objectif recherché.
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ANALYSE DES RESULTATS

1) Compréhension et acces a l'information :

a) Communiquer, comprendre :

Tous les individus interrogés pratiquent la langue des signes francaise. En fonction de la
situation, et des préférences, différentes préférences en termes de communication
existent.

e Encommunication directe :

Lors d’interactions dans le domaine privé, et en particulier avec d’autres sourds, la LSF
est le moyen de communication privilégié : « H5: Langue des signes! Langue des
signes le plus, 3 90%%. Des fois pour mon travail j’oralise mais en privé je suisa 100% en
langue des signes. »

«H2 : Ma famille, c’est des sourds, donc on signe. »

«H4 : Je suis plus oraliste dans le milieu professionnel avec les entendants. Avec mes
copains et copines je signe. »

On note cependant que, dans certains cas particuliers, intercompréhension entre
personnes signantes n’est pas garantie : « H3[...] Moi je suis un peu 4gé maintenant, j’ai
des vieuxsignes. Des foisc’est un nouvelinterpréte qui ne connaitpas mes signes, jen’en
veux pas [...] je ne comprends pas bien les nouveaux, donc je ne peux pas discuter. »
Undes participants, H2, est né eta grandi en Ukraine, etest arrivé adulte en France, 6 ans
avant le début de l'étude. Certains termes de la LSF lui semblaient inconnus lors de
Uentretien, notamment le terme «viol ». :

«H2:Je ne comprends pas ce mot la

B : Ca ne vous ditrien le mot «viol» ?

H2 : Non, je ne sais pas ce que ¢a veut dire »

«H2 : Moi quand je suis arrivéici, je ne connaissais pas la LSF... Au début il fallait que je
me débrouille, mais ici c’est bien. »

En communication directe avec des entendants, différentes stratégies de
communication sont utilisées.

Certains communiquent principalement en LSF, y compris dans leurs interactions avec
les entendants, comme H6 : «H6 : Non j’oralise pas, en langue des signes c’est tout.

B : Et au travail aussi c’est qu’en langue des signes ?

H6 : Oui. »

Mais la plupart oralisent en utilisant des stratégies d’adaptation variables selon leurs
possibilités : «H1 : Ca dépend. Franchement, ca dépend. Par exemple quand ily avait les
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masques, la oui je préférais communiquer en LSF... Aprés si c’est un homme qui va faire
des efforts pour bien articuler en face de moi, je vais pas avoir de probléme et je vais
pouvoir me débrouiller sans probleme. »

«H8: ... une entendante je vais plutét communiquer a Uoral, ou essayer Uécrit... »

«H11 : Joralise des fois, et j'utilise la langue des signes [...]Les autres personnes font
Ueffort de parler lentement et font quelques signes, pas en langue des signes francaise
mais ils signent un peu. « Boire », « c’est bien », voila, comme tous les entendants. »

Enfin, certains précisent avoir une aisance particuliere a Uoral : «H 13 : J'oralise, j’oralise
oui oui je suis assez a laise, je rencontre pas mal d’entendants. »

Des freins autres que lUintercompréhension sont liés a Uoralisation, comme par exemple
le regard de lautre : «H8 : [...]quand je parle des fois, a Uoral, les gens pensentquej’ai un
accent, comme un accent anglais, mais j’ai juste un accent de personne sourde en fait
c’est tout, c’est pas ma faute. »

e Compréhension de 'écrit :

Différents niveaux de maitrise de U'écrit sont représentés.

Certains volontaires présentent des difficultés majeures :

«H6 : Non j’arrive pas... Moyen moyen, pas terrible vraiment. », «H11 : C’est difficile, pour
lire le francgais... »

Une grande proportion présente des difficultés occasionnelles, en fonction de la
complexité de Uinformation : « H13 : Si c’est des mots trop compliqués, je peux ne pas
comprendre, bien slr ¢ga peut arriver, mais en généralje suis en capacité de lire. », « H9 :
Parfois, par exemple un mot, je ne sais pas le sens du mot et j’ai besoin d’informations »,

D’autres expriment une certaine aisance avec le francais écrit: « B: Et pour la lecture il
n’y a pas de soucis pour la compréhension ?

H 12 : Ouioui! Cava, vraiment ¢ca va »

«H7 : Non non moi ¢a va niveau lecture, je comprends tout »

On constate donc des profils variés chez les personnes interrogées, avec un spectre varié
de capacités d’oralisation, de lecture, d’écriture, etd’utilisation de la LSF. Ces différentes

capacités de communication peuvent intervenir dans l'accés aux différentes sources
d’informations en santé sexuelle.

a) Les sources d’information :

e Unsujetpeuabordé :

La majorité des participants évoque un sujet relativement peu abordé «H1: Ben ¢a
fait longtemps que j’ai pas eu d’information spécifique sur la sexualité »

«H4: )’enparle presque jamais, apres siparfoison peut enplaisanteravecdes amis, mais
d’une fagon vraiment sérieuse non. »
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«H5 : Oh la la! Eh ben... Avec ma femme peut étre ? J’en parle jamais en vrai. Je parle
d’autres choses. Désolé je parle pas de ¢ga envrai. »

Certains évoquent des difficultés a aborder le sujet dans la communauté sourde :
«H5: Je ne parlais pas de ce genre de sujets... Et puis dans la communauté Sourde
comment dire... C’est le calme plat, on en parle pas »

Le sentiment d’avoir acces a une information de moindre qualité, simplifiée, ressort chez
plusieurs participants :

«H13 : Mais le probleme c’est que dans le milieu des sourds c’est trées simple, trés
basique, pas assez expliqué, il manque des choses. Moi j’ai la chance d’étre dans le
milieu entendant, qui eux ont vraiment accés a toute Uinformation. »

«H5 : Et puis mes parents sont entendants, mais U'explication sera tres bréve, courte... ¢a
manquera de détails, sur les risques, les cancers, ou sur plein de choses. »

«H9: ... Ala Malgrange je sais qu’il y a des cours spéciaux sur le sujet, mais c’est pasdu
méme niveau que les entendants, c’est en décalage, il y a moins d’infos pour les
personnes sourdes »

La crainte de rumeurs entre sourds peut participer a freiner la discussion sur le sujet :
«H8 : ... Par contre si on est avec une autre personne sourde, etc... C’est compliqué de
dire les choses. Parce gu’il n’y a pasce secret. C’estpas facile d’en parler. Les entendants
enfaitvous, vousvous croisez, ily atellementde personnes entendantes. Maisles sourds
c’est un petit milieu. Tout le monde se connatitici. Donc la moindre chose partenrumeur,

c’est compliqué. »

Malgré le faible abord apparent du sujet, plusieurs sources d’informations sont tout de
mémes évoquées.

e Lafamille:

Dans le cercle familial, deux situations sont évoquées par les participants :
- Unnon-abord du sujet :

«B:Ok...Eta quelle occasionvous avez pu parlerde sexualité pour la derniére fois ? Avec
des amis, de la famille... H10 : Jamais. Jamais, jamais. »

«H 13:...Mais apres est ce que mes parents m’ont parlé de sexualité ? Jamais. Non non.
Je me suis pas mal débrouillé seul en vrai. »

« B : Et dans votre famille vous parliezde ca ? H8 : Non... »
«H7 : Non. C’est un sujet tabou. Ma famille... Ils sont tres croyants. Chrétiens. »

- Un abord partiel, sous un prisme « sécuritaire » ou « protecteur » :
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« B : Ok. Est-ce que vous avez déja parlé de santé sexuelle dans votre famille ?
H 12 : Oui, euh, le préservatif. On m’a conseillé la-dessus, de faire attention, voila, pas
grand-chose de plus »

«H11 : Oui, mais pas tout [...] Ils ne m’ont pas parlé de sexualité, mais de SIDA oui, pour
me prévenir, me dire qu’il fallait faire attention, mettre une capote, voila. »

Toujours dans le cercle familial, on note que H8 n’a pas abordé le sujetavec ses parents,
mais a abordé le sujetavec ses propres enfants, sous un prisme « sécuritaire » : « H8 : Ma
fille, je lui pose des questions, je lui dis fais attention, de ne pas tomber enceinte... Voila
c’est plus un c6té protecteur, elle me dit«non non c’est bon ! ».

Certains disent craindre de créer d’éventuelles inquiétudes dans leur cercle familial en
posant des questions en rapport avec la santé sexuelle :
«H8 :... Avec la famille... En plus ils vont se faire du soucis, c’est pas la peine. »

e |’école:

10 participants sur 13 disent avoir regu une information sur la santé sexuelle au cours de
la scolarité. 3 disent n’avoir recu aucune information sur ce sujet dans un contexte
scolaire.

Parmiles 3 hommes mentionnantune non-information en milieu scolaire, 2 sur 3 ontplus
de 50 ans. H3 enfait partie et présente cette absence de cours comme un produit de leur
époque : «H3 : Non non. Rien du tout. On n’en parlait pas a 'époque, c’était interdit. »

Pour les 10 autres hommes ayant regu une information en milieu scolaire, deux modes
d’information semblent se dégager.

- Cours délivrés en classe :

Le plus souvent en classe de Sciences, Biologie, SVT. Ces cours abordaientla biologie de
la reproduction, et parfois la prévention des IST et la contraception.

Le nombre de cours regus est difficile a évaluer, certains évoquent un cours unique,
d’autres plusieurs occurrences :

«H2: Unefois, al’école. B : Donc juste une fois a 'école, et apres, riendu tout ? H2 : Oui »

«H 12 : Pas des cours, une sensibilisation plutbt.
B : Et c’était juste une fois ?
H 12 :je crois... Une a trois fois, je ne sais plus exactement. »

«H1 : ... c’était au collége, en cours de SVT, voila »

Dans les personnes scolarisées en inclusion avec des entendants, certains ontrecu les
informations en milieu sourd, et d’autres en mixité avec les entendants.
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«H5:[...]Ily avait des conférences, des choses sur le SIDA, le préservatif... [...]C’était a
UEcole des Sourds de Metz que j’ai eu des cours, des informations sur la sexualité. Mais
dans mon college d’entendant je n’airien eu. »

«H9 : Hmmm... Euh... Peutétre, en 3eéme, a Nancy j’ai eudes cours a l’école eninclusion,
etc, 'école des Sourds je ne sais pas si ¢a s’est malcroisé maisil yavaitun cours qui était
assez serré ou pas mal de choses ont été mises de c6té, peut étre qu’a ce moment la je
n’ai pas tout eu... »

On note que les hommes de plus de 45 ans, lorsqu’ils ont recu des cours, semblent avoir
abordé principalement la biologie de la reproduction :
«HB8 : Scientifique, oui. La fécondation, les ovaires... Mais sur 'amour, faire lamour, la
sexualité, rien du tout. Non c’était juste scientifique »

«H4 : Si, la fécondation, on a eu des cours dessus mais c’est tout. Mais on ne parlait pas
de rapport sexuel ou quoi que ce soit. C’est venu tout seul.

B : On ne vous a jamais expliqué de choses a 'école sur les maladies sexuellement
transmissibles ?

H4 : A mon époque, non. J’ai 50 ans, donc on n’en parlait pas trop, on ne parlait pas du
SIDA... C’est venu plus tard »

«H13 :... Mais en vrai des personnes qui m’ont vraiment expliqué les choses, non jamais.
Sauf a 'école, en sciences, en biologie. On parlaitde comment faire 'lamour, comment
faire les enfants, ’'accouchement. »

Les hommes plus jeunes ayant recu des cours abordaient également la prévention des
IST, du SIDA, et la contraception :

«B : ET vous avez parlé de quoi pendant ces sensibilisations ?

H 12 : De préservatif, euh, de SIDA, et... Juste les deux sujets la je crois. »

«H6 : Ohje me rappelle pas de tout... Y avaitle préservatif pour se mettre en sécurité, les
pilules pour pas tomber enceinte. »

- Information délivrée hors temps scolaire :

Certains Instituts de Jeunes Sourds dont faisaient partie les volontaires ont mis en place
des conférences d’information sur la santé sexuelle, avec des intervenants extérieurs
assistés d’interpretes :

«H1 : Ouais... C’étaitpasvraimentdans le cadre scolaire, plus dansle cadre de Uinternat.
[...]

«H6 : Oui, c’est ca. Y a une sage-femme qui est venue pour faire une conférence, elle est
venue expliquer des choses. »

Divers themes étaient abordés, plus variés que ceux évoqués dans le cursus scolaire,
selon les participants :
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«H1 :[...] Assez varié, assez divers. On parlait de la rencontre... Comment rencontrer une
femme. Ne pas violer les gens, pourquoi, a cause de quoi, ce qui pouvait arriver, quelles
pouvaient étre les conséquences. Comment se protéger, comment protéger les autres.
[...] vraiment plein de sujets. On va dire que sur une année on a peut-étre eu 4 ou 5
conférences, avec a chaque fois des themes différents. »

Les participants a ces conférences semblentavoir un ressenti positif sur les informations
apportées, dans leur variété et/ou dans leur importance :

«H1: Quandj’étais a la Malgrange, y avaitdes conférences sur ce theme-la. Laj’ai appris
pas mal de choses »

«B : Etest ce que ¢a vous a plu ? Vous avez trouvé ca intéressant ?

H6 : Oui c’était super. On apprend des choses importantes. »

e Le médecin:
La majorité des volontaires n’a pas recu d’information regardant la santé sexuelle de la
part d’un médecin, sauf en cas de problématique médicale :
«B : Etest ce que vous en avez déja parlé avec un médecin ou pas ?
H8 : Non non, jamais »

« B : Etest ce que des médecins vous ont déja donné des informations sur le sujet?
H9 : Non!»

«H2 : ... Ici en France, on m’a parlé de ’hépatite B. Le médecin m’a dit qu’il fallait mettre
un préservatif quand on a des rapports sexuels. Aprés on avu que c’était guéri, donciln’y
avait plus besoin de préservatif c’était bon. »

Hors probleme percgu, la plupart n’irait pas demander d’informations spécifiques sur la
santé sexuelle :

« B : Est-ce que vous iriez poser des questions a un médecin sur ce sujet ?

H5 : Non... Non non franchement non

B:Non?

H5 : Non... Sij’ai besoin, oui, mais la je n’ai pas de besoin, tout va bien, donc non. »

Le médecin est parfois envisagé pour confirmer des informations obtenues par d’autres
moyens: «H 12: Je vais faire des recherches déja, chercher des informations, et ensuite
aller voir le médecin pour étre sdr »

e L’entourage non familial:
Il y a une diversité dans U'abord de la sexualité dans U'entourage amical, non familial
Certains ont un cercle amicalsourd leur permettant d’aborder le sujet, et d’étre informé :
«H1: J’ai aussi rencontré d’autres amis que je connais, des sourds, avec qui je peux

échanger la-dessus, poser des questions. »

«H4 : Le SIDA moi j’en ai entendu parler par mes amis sourds »
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Leurs amis et pairs sont une source potentielle d’information :
«B : Etdu coup vos amis vous ont déja donné des conseils comme ¢a ? C’est comme ¢a
que vous avez découvert des choses aussi ?

H8 : Ah oui oui ! Une personne qui l’avait déja fait, un ami qui avait déja de U'expérience,
qui m’a dit«non il faut pas faire comme ci comme ca ! » »

Néanmoins, un certain tabou peut étre présent, avec la crainte de la propagation de
rumeurs dans la communauté sourde locale :

«H8 : ... Par contre si on est avec une autre personne sourde, etc... C’est compliqué de
dire les choses. Parce gu’il n’y a pasce secret. C’estpas facile d’en parler. Les entendants
en faitvous, vousvous croisez, ily a tellementde personnes entendantes. Mais les sourds
c’est un petit milieu. Tout le monde se connatitici. Donc la moindre chose partenrumeur,
c’est compliqué. »

e Lecouple:

Chez les hommes en couple, la partenaire est vue comme une aide, quelqu’un de plus
expérimenté en cas de questionnement :

«H9 :...ma copine peut m’expliquer un peu aussi. Elle a plus de compétences. »
«H6 : Ma femme, je peux lui poser des questions. »

«H5 :[...] Ma femme pourrait me donner des conseils. Elle est forte en sciences. En vrai
moi je n’y connais rien, je suis une bille en science. Donc elle m’explique »

e |’associatif :

H11, H12 et H13 évoquent le fait de s’informer par le biais d’associations sourdes :
«H12: ...j’ai déja été avec une association a Paris, je ne sais plus le nom, c’était un groupe
féministe... F...U .... FN ? Je ne sais plus.

[...]

B : ...c’était uniquement pour les sourds ?

H 12 : Oui oui pour les sourds. »

«H11 : Avec lassociation des sourds y a une personne qui est venue, un sourd connu. Il
parlait de SIDA, c’est c¢a. ILavait expliqué. »

«H13:...jai faitune BD, j’ai dessiné une BD pour que les sourds puissent... Parce que les
sourds n’arrivaientpas a comprendre... donc j’ai remplacé les mots par des images pour
gu’ils comprennent mieux. Donc je connais la maladie, je connais comment ¢a se
passe »

H9 et H12 pointent du doigt le manque d’initiative associatives locales pour les sourds
visant a mieux informer sur la santé sexuelle :
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«H12 : ici dans le grand est ¢a arrive tres peu. Dans d’autres endroits oui, a Paris, a
Toulouse... Dans le Grand Est trés peu »

«H9 ... Il faut continuer, répéter les actions, sensibiliser etc... Des fois il se passe un
évenement tous les dix ans, j’exagére un peu mais voila il faut en faire beaucoup plus
souvent! Ily a pas assez d’informations »

On note que 7 des 13 hommes interrogés mentionnent une participation passée ou
présente a une association sourde, en lien ou non avec la santé sexuelle.

e Médias:

Internet et les réseaux sociaux sont des moyens d’acces a Uinformation parfois utilisés :
«H1 : Apres, moi ¢ca m’est arrivé oui, de chercher. La derniére fois, j’avais peur d’'une MST,
j’avais pas bien compris ce que c’était, donc je suis allé chercher sur internet pour avoir
plus d’informations »

«H12: Personnellementj’ai pu me renseigner sur les réseaux, internet »

Cela peut permettre l'acces a différents formats permettant parfois une meilleure
compréhension :

«H3 : Internet d’abord. Internet puis je vais en parler a des amis, on va discuter. Des fois
ily a des dessins, des gens qui expliquent mieux... C’est bien. »

«H9 : Et sur les réseaux sociaux aussi, une vidéo explicative etc [...] Sur média Pi par
exemple »

Cependant, internet est également vu comme pouvant étre vecteur de fausses
informations, ou d’informations trop abondantes induisant une confusion :

«H12 : Parce qu’on peut avoir des mauvaises informations sur internet »

«H10 : J’ai pas confiance en internet, je préfere les choses en vrai, sur place, ily a plein
de faux profils sur internet »

«H9 : Mais sur internet, ily a pas mal de choses aussi. Il y a les bonnes informations, les
mauvaises, parfois c’est... Un site gouvernemental comme sur celui qu’on a eu sur le
covid c’était intéressant, mais tous les sites qui existent sur le covidily en a plein et c’est
pas bon. »

D’autres médias sont aussi évoqués, comme la télé : «<H9:Y a aussi U'ceil et la Main,
’émission. », ou les BDs : «<H12 : Par exemple Titeuf ! La BD titeuf vous connaissez ? »

Lacces a linformation sur internet et dans les livres est cependant conditionné par le
niveau de lecture et compréhension du frangais écrit :

«B : Vous allez sur internet des fois pour vous renseigner sur la santé ?

H11 : C’est difficile, pour lire le frangais... »

«H6 : Ouais le probleme c’est que moi je sais pas trop écrire. Le SIDA, les violences
sexuelles, etc... C’est vraiment des phrases tres compliquées, c’est compliqué a lire »

42



e Apprendre en pratiquant :

Certains des interrogés, essentiellement ceux de plus de 45 ans, ont dit avoir
essentiellement d apprendre par eux méme ce gu’ils savent aujourd’hui sur la santé
sexuelle, par Uexpérience et la pratique.

«B : 0k, et comment vous avezcommencé a apprendre des choses sur la sexualité ? Tout
seul ?
H8 : Tout seul, oui oui tout seul. J’ai appris a utiliser un préservatif tout seul. »

«H13:[...]Je me suis pas mal débrouillé seul en vrai. »

«H4 : [...] Mais on ne parlait pas de rapport sexuel ou quoi que ce soit. C’est venu tout
seul. »

On retrouve donc différentes sources d’acceés a Uinformation, variables en fonction
du profil des individus, notamment selon leur age, leur entourage, et leurs capacités
en francais écrit et oral. Ces différents accés ont permis d’acquérir différents savoirs
et conceptions dans le domaine de la santé sexuelle.

e Rapport a la communauté sourde, et a celle des entendants :

Les volontaires de U’étude ont des attitudes diverses vis-a-vis de la communauté
sourde.

Certainsexprimentun fort sentimentd’appartenance,comme H8 : «Je saisque le monde
des sourds est un petit monde, peut étre qu’un jour on va disparaitre, je ne sais pas, mais
voila, pour moi la Langue des Signes c’est la langue des personnes sourdes ! C’est notre
monde, c’est notre solidarité. » ou H5 : « [...] Moi je suis Sourd. C’est mon identité. »

Les échanges fréquents, 'appartenance a la communauté peuvent en faire un milieu
propice d’accés a linformation en général, a la culture, la vie sociale :

«H3 : Moije connais le Cercle des Sourds, je connais ceux qui organisent les voyages, les
visites de musée... , il y a 4 secteurs différents, un secteur culture en LSF, un secteur
voyage, un secteur conférences, et puis un secteur activités... Grace a eux je fais des
voyages, des choses comme ca. Y a plein de choses. »

Cependant, tous ne se sententpas pleinementa leur place dans la communauté sourde.
Par exemple, H8 exprime le sentiment d’étre dans un « entre deux », ni parfaitementa sa
place chez les sourds, ni chez les entendants :

«H8 : Je me sentais isolé, je sais pas pourquoi. Peut-étre que moi je... suis au milieu, je
suis un entre deux »
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Il) Savoirs et conceptions :

a) Les Infections Sexuellement Transmissibles (IST) :

IST SIDA | VIH | Hépatites | Gonocoque | Chlamydia | Syphilis | «Autres maladies» | Mycoses | Cancers | HPV | HERPES
de nom inconnu
H1 | X X X
H2 | X X X
H3 | X
H4 | X X
H5 | X X
He | X
H7 | X X X |X X X | x
H8 | X
Ho | X X
H10 | X X X
H11 | X X X
H12| X | X X
H13 | X X
o LeSIDA:

Tous les participants interrogés ont évoqué le Syndrome d’Immuno Déficience Acquise
(SIDA) lorsque le theme des IST a été abordé. Celui-ci est vu comme une maladie
effrayante, crainte, par certains participants :

«H3 :... le SIDA ca fait peur »

«H10 : Moij’avais peur, parce que des foison a touché les méme choses, partagé un verre
d’eau, des choses comme ¢a. J’avais peur d’avoir le SIDA. »

On note que le terme «VIH » est peu connu, et n’est pas forcément lié au SIDA pour
certains:
«B : Le VIH ¢a vous dit quelque chose ?
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H2 :Le VIH ? Non
B:Le SIDA?
H2 : Oui »

«B :ok!Etpourvousilya une différence entre VIH et SIDA ?

H 12 : Euh *rires* Bonne question ! Je sais que le SIDA ca se transmet par le sang, apres
jene saispasd’ou ¢avient. Capeut étre surtout le corps. Le VIH je crois que c’est presque
la méme chose, mais c’est lié a une transmission par voie anale ou vaginale, quandily a
un rapport »

e |lesautres IST:

Elles sont souvent méconnues par la plupart des participants. Certains savent qu’elles
existent, mais les connaissent peu :

«H1 : Ily a d’autres maladies qui existent[...] Mais aprés je ne connais pas les termes.

B : Vous ne connaissez pas de noms d’autres maladies qui existent ?

H1 : Non. C’étaient des noms a rallonge. »

« B : A partle SIDA, vous connaissez d’autres maladies sexuellement transmissibles ?
H4 : Comme des infections ? Oui, je ne sais plus comment ca s’appelle. Chez les femmes,
elles peuvent en attraper dans lUutérus. Les hommes aussi je pense peuvent avoir des
infections

B : Et vous ne connaissez pas d’exemple particulier de maladie comme ¢a ?

H4 : Non »

Des symptomes ou des pathologies sont vues comme pouvant étre des IST/dues a des
IST, sans que les participants puissent clairementidentifier U'IST en question :
«H11 : Euh des problémes au niveau de la langue, ¢a peut étre sale »

«H12 : C’était une maladie au niveau des fesses, une boursouflure, une boule au niveau
des fesses... « T » quelque chose. »

«H10 : Euh, oui, si on couche a droite a gauche, de jour de nuit, on peut étre anorexique
oui. Ou le cancer. »

H7 est le seul participant a connaitre une grande variété d’IST, mais est infirmier de
formation: «H7 : Ohilya euh... Le gonocoque, la syphilis, blennorragie, 'herpes génital,
les condylomes... Je crois que c’est pas maldéja! »

e Transmission:

La plupart des participants évoquentle contact avec dusang contaminé et les rapports
sexuels comme modes de transmission principaux du SIDA :

«H9 : Alors la... Euh... le sang, par le sang. Aprés concretement... Les rapports sexuels, le
partage de sang, par exemple une personne qui perd du sang... Sur un don de sang, une
transfusion. D’autres choses je ne sais pas. »
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D’autres moyens de transmission potentiels sont évoqués :
«H 10: Moi j’avais peur, parce que des fois on a touché les mémes choses, partagé un
verre d’eau, des choses comme ca. J’avais peur d’avoir le SIDA »

«H 13 : Par le sang c’est possible de le transmettre, par exemple par la salive si deux
personnes s’embrassent avec la langue »

Le caractere asymptomatique de Uinfection par le VIH est mentionné: «H11: La
premiere elle va voir ailleurs, elle sentque ¢ava, mais aufond dans son corps, le virus est
pas encore développé, maisilest la. Etc’est possible, ace momentla de luitransmettre. »

«H13 il faut faire attention aussi, le SIDA peut dormir dans le corps, une personne peut
étre séropositive sans signe et le transmettre sans le savoir ! »

La transmission des IST est vue par plusieurs participants comme le fait d’un « mauvais »
comportement comme lUadultere par exemple. La maladie transmise Uest par des gens
« sales », physiquement, socialement ou moralement :

«H1: Ily a d’autres maladies qui existent, si on trompe son conjoint, ¢a peut arriver
aussi. »

«H6 : Euh... Le SIDA, ca vientd’avant, d’Afrique, des singes, et ensuite ¢a s’est répandu.
C’est ce qUu’ils nous ont expliqué a 'école. Et puis les personnes qui mendient aussi, des
trucs comme ¢a. »

«H13 : Des infections, des microbes, ily en a plusieurs. Les gens qui se lavent jamais le
pénis ou qui donnent leurs saletés ou autre, et les étrangers qui viennent ici et qui
donnent leurs maladies... »

«H10 : Une femme sale et qui couche avec tout le monde, etdonne le SIDA. »

Deux participants, H6 et H12, pensent qu’'une apparition spontanée du SIDA est
possible, soit en cas de rapport « mal mené » selon H6, soit en cas d’incompatibilité
sanguine entre deux individus sains selon H12 :

«B : Euh, ok, d’accord, mais ¢a veut dire que vous pensez que... Sl par exemple, ily a deux
personnes, qui ont pas le SIDA et qui font lamour ensemble. Si ils font 'amour comme
dans les pornos ils peuvent avoir le SIDA quand méme ?

H6 : Oui ! Oui oui oui.

B : OK, donc si on fait mal lamour, ou trop vite, ou pas bien, on peut avoir le SIDA ?

H6 : Oui. Et aussi, en plus, ¢a brdle. La bralure ¢a peut arriver si on fait lamour vite »

«H 12 : Ah oui, c’est possible, c’est-a-dire deux personnes qui n’ont pas le SIDA qui
couchent ensemble, ¢a peut venir d’un coup. Par exemple si c’est deux personnes la sont
pas compatibles, elles peuvent attraper le SIDA »

A noter que le mode de transmission des autres IST est parfois peu connu:
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«H5 : Le papillomavirus, je sais pas si je peux le donner, comment ¢a marche, si les
femmes peuvent le donner... Je sais pas »

«H1 :...Je sais que le SIDA on peut Uattraper par le sang. Apres les Chlamydia je ne sais
plus exactement. »

e Moyens de protection:

La majorité des participants cite le préservatif comme moyen de protection contre les
infections sexuellement transmissibles :

«H9 : Si je ne connais pas la personne, si elle a le SIDA ou pas, je mets le préservatif ! »
«H4 : Si on a un préservatif ca va on est protégé »

H10 mentionne utiliser le préservatif en fonction du comportement pergu de son
partenaire :

«B: Donc si vous avez des rapports sexuels avec quelqu’un, si la personne a lair
sympathique, souriante, vous ne mettez pas forcément de préservatif, c’est ¢a ?

H10 : Je sais pas... Il faut une capote, que ce soit propre, mais aprés ca dépend du
comportement »

Les moyens de contraception comme le stérilet, ou la pilule, ne sont pas vus comme
des moyens pouvant protéger efficacement des IST :

« B : Etvous pensez que la pilule peut protéger contre certaines infections ?

H 13 : La pilule ? Non

B : Et le stérilet?

H 13 : Non, non plus. »

Mais un doute sur le degré de protection offerte par la pilule semble exister chez
certains interrogés :

« B : 0k, et la pilule, pareil, vous pensez que ¢a peut protéger contre les infections oupas ?
H8 : Euh... Je crois que non ? Je crois pas.

B : Je parle des infections comme par exemple le SIDA.

H8 : Ah je ne sais pas ¢a... »

Le dépistage est également vu comme un moyen de protection vis-a-vis des IST :

«H6 : Si on a envie de faire lamour il faut demander, si on veut pas utiliser un préservatif,
il faut poser la question au docteur »

«H8: avant d’enlever le préservatif avec ma compagne je savais qu’il fallait se faire
dépister et aprés on pouvait le faire. »

Cependant, le dépistage ne semble pas toujours étre réalisé a temps, par exemple chez

H1 qui dit avoir fait un dépistage « avant de se marier » avec sa femme, mais pas avant
d’avoir eu des rapports sexuels potentiellement non protégés :
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«Ma femme a vérifié elle aussi de son coté, et euh, moi ¢a avait pu m’arriver d’attraper
des microbes ou des champignons lors de certaines relations sexuelles, mais ma femme
aussi en a eu. Apres ¢a peut étre moi qui ait couché avec une femme et qui ait transmis
¢a a mafemme apres ? »

Parmi les participants, H5 et H4 citent la vaccination contre IST comme moyen de
prévention :

«H5 : Mafille a fait le vaccin contre la papillomavirus »

«H4 : Le préservatif, et je peux me tromper mais y a des vaccins aussi contre certains
microbes ? Certaines bactéries ? »

Enfin, éviter le multi partenariat est également vu comme un facteur protecteur :

«H4 : J’aijuste une question : Ces maladies qui sonttransmissibles... Sion a des rapports
sexuels uniquement dans le cadre du couple, on ne risque pas d’attraper une maladie ?
C’est seulement si on a des rapports avec des inconnus non ? »

«H2 : Ouisiles personnes couchent a droite a gauche elles peuvent attraper ¢ca, mais moi
je suis fidele avec ma femme, donc ce n’est pas mon cas. »

e Conséquences:

Les potentielles conséquences des IST citées sont variées entre les participants.

Dans le cas du SIDA, plusieurs décrivent une altération de U'état général d’'une forme ou
d’une autre :

«H4 : Je crois que le SIDA ¢a faitvieillir plus vite. »

«H11 : Je sais peu de choses la-dessus. Maigrir, devenir tout maigre, mince. Avoir des
difficultés a marcher. »

«H3 : Mais si j’attrape le SIDA apres moi je vais perdre mes cheveux, je vais étre malade,
je risque de le donner a quelqu’un d’autre... C’est pas bien ¢a, faut éviterca ! »

Le niveau estimé de gravité potentielle du SIDA varie d’un individu a Uautre.

Certains semblent estimer que le SIDA n’entraine pas de conséquences lourdes sur
la santé «H6 : On est normal, on marche normalement, on a le SIDA en nous c’est tout
quoi ».

Cependant, la majorité de personnes interrogées estime que le SIDA peut étre une
maladie grave voire mortelle :

«H8 : J’aiun ami qui a eu le SIDA, etilen est mort »

Le SIDA est percu par la majorité comme étant une maladie chronique, nécessitant
une prise en charge prolongée, spécialisée :

«H12:...ilfaut se soignertout le temps. ILn’y a pas de... comment dire... d’injection pour
soigner ¢a. C’est a vie quoi, en fait. C’est toujours en recherche »

Seul H6 pose la question d’un éventuel traitement curatif du SIDA : «J’ai une guestion
aussi, sion a le SIDA, il faut se soigner, et 'enlever ? C’est possible ou pas ¢a ? »
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Dans le cas des autres IST, d’autres conséquences sont évoquées, allant du simple
symptome au déces, en passant par la stérilité (uniguement évoquée par H7) :

« B :vous savez ce que des maladies comme [’hépatite B ou le SIDA peuvent donner ?
H2 : On devient tout jaune je crois, on a les yeux jaunes. »

«H 12 : Ca brdle, ca fatigue... Je crois que ¢a brale. »
«H7 : On peut devenir stérile ? Je connais juste celui-la »

«H5 : Onpeut donner des maladies qui peuventtuer les femmes. Je ne saisplus le nom. »
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a) La contraception :

Méthodes | Pilule | Implant | Stérilet | Préservatif | Préservatif | CO Méthode | Stérilisation | IVG
connues masculin | féminin d’urgence | naturelle

H1 X X X X X X X X
H2 X X X X X X X
H3 X

H4 X X X X X
H5 X X X X X X X
H6 X X X X X
H7 X X X X X X X X
H8 X X X X X X
H9 X X X X X
H10 X X X
H11 X X X X
H12 X X X X X
H13 X X X X X

Lentiereté des participants citent le préservatif masculin comme moyen de
contraception, suivi de pres par la pilule.

e Inconvénients pergus de la contraception :

H13 mentionne un inconvénient lié a lutilisation du préservatif masculin, lié a son
inconfort pergu : «la capote est |3, elle protége, mais moi je ne suis pas a l'aise avec la
capote. Quand j’ai envie, j’ai envie, je me sens bien, quand je mets la capote, je n’ai plus
envie. »

H10 mentionne les risques liés a la rupture du préservatif, voire a son sabotage parune
partenaire: « Etil fautgarderla capote, sinon apres ilfaut payerla pension s’ily aun bébé,

si la capote est déchirée ou qu’il y a un trou, si elle a pas coupé pour m’embéter... »

La pilule, le stérilet ou Uimplant sont vus par certains comme pourvoyeuse d’effets
indésirables, faisant parfois préférer une forme de contraception naturelle :
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«H2 : C’est mieux que ce soit naturel en fait. Le stérilet et tout, c’est pas... Il peut y avoir
des problemes. Je pense que c’est mieux que ¢a soit naturel, on fait attention quand on
fait lamour et puis voila. »

«H13 : Moi je suis contre la pilule, il faut protéger la femme, sa santé, la pilule peut créer
des problémes de santé donc moi je préfere éviter, étre au naturel. »

«H8 : Euh... Je sais que si 'implant reste trois ans et qu’on dépasse la date on peut avoir
une infection a cause de Uimplant »

Les effets indésirables cités sont :
- Lafatigue, la prise de poids pour les contraceptions hormonales
- Unrisque infectieux (pour Uimplant et le stérilet).

e Méthodes pergues comme contraceptives mais ne U'étant pas :

Certains des hommes interrogés mentionnent des outils non contraceptifs percus
comme étant des méthodes contraceptives:
- Lanneau pénien: «H9: Euh... Oui, il y a le préservatif, un truc qui serre aussi au
niveau du... une nouvelle technique, un truc qui serre au pénis. Un systéeme qui
empéche d’éjaculer. »

- La pilule masculine: «H10: La pilule oui, pour homme ou pour femme, pour ne
pas avoir de bébés partout. »

- Leviagra: «H8: Non... Euh... Ily a des médicaments pour éviter d’éjaculer il me
semble par exemple ?[...] Le viagra ? Pour durer plus longtemps »

On note que ces croyances sont présentes chez des individus avec des profils
socioéconomiques divers.

b) L’interruption Volontaire de Grossesse (IVG) :

e Perception de 'avortement:

Lors des entretiens, le terme « avortement» était utilisé a la fois pour parler des fausses
couches, et des interruptions volontaires de grossesse.

Lavortement est décrit comme pouvant avoir une raison médicale :
«H3 : Je sais qu’il y a des gens qui ne peuvent pas avoir de bébés par ce qu’ils ont des
soucis ou des choses comme ¢a. Ils font des fausses couches, ¢a peut arriver. »

Ou étre lié au souhait de ne pas poursuivre une grossesse indésirée ;
«H2 : C’est sionestenceinte etqu’on ne voulait paset qu’on veutse débarrasserdu bébé

? Mais hous on n’a jamais fait¢a. »
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«H5:[...]Siily a un accident, on peut avorter. Il faut aller a ’hépital. Voila. Aprés il vaut
mieux en discuter. Si c’est pas prévu, on peut avorter »

Trois des participants ont une expérience de U'IVG ou de la fausse couche dans leur
couple:

«H8 : [...]ma copine oui elle a déja avorté, elle était pas préte elle avait avorté. Mon ex a
fait une fausse couche, plusieurs fois comme je lai dit tout a ’heure »

e Lieude prise encharge:

Deux cas de figures sont évoqués. Soit la personne interrogée ne connait pas de lieu de
recours pour la prise en charge d’'un avortement :

« B : Est-ce que vous savez ou il faut aller pour avorter ? Dans quel endroit ?

H1 : Non, non je chercherais sur internet si je devais trouver. Ou je demanderais a
UURASSM peut étre. Mais la comme ca je ne saurais pas vous dire. »

« B : Etvous savez ou aller pour un avortement ?
H10 : En Belgique

B : Mais on peut avorter en France vous savez
H10 : Ah je savais pas ! Je sais pas ou on fait »

Soit elle en connaitun:
«H4 : AUhopital, dans un service spécialisé, la maternité régionale ? »

Sur l'ensemble des individus interrogés, trois mentionnent ne pas savoir ou prendre en
charge une IVG. H1 précise qu’il chercherait des réponses sur internet aupres de

CURASSM, H10ignoraitque U'IVG étaitréalisable enFrance, et H3 exprime ne pas se sentir
concerné (homme célibataire n’ayant jamais eu de relation sexuelle).

e Délais estimés:
1 des interrogés, H11, mentionne un délai de 5 a 7 mois
6 des 13 hommes interrogés estiment le délai maximum pour une IVG a 3 mois environ ?
«H1 : On m’a dit a peu prés 3 mois. Peut étre un peu plus mais je crois que au-dela de 3
mois c’est pas autorisé. »
2 d’entre eux estiment que le délai et d’environ 2 a 3 semaines :
«H4 : Oui oui, y a des dates précises, si c’est trop tard on ne peut plus avorter. Je crois
que 2 ou 3 semaines je crois, je ne sais plus »

«H6 : 3 semaines ? »

52



H10 évoque un délai d’'une semaine.
Le reste des volontaires ne mentionne pas de délai précis pour 'avortement.
e Méthodes:

Les méthodes d’avortement ne sont pas toujours connues :
«B : D’accord, mais vous savez comment ¢a fonctionne 'lavortement ?
H3 : Non »

Mais soit la méthode chirurgicale, soit la méthode médicamenteuse sont évoquées par
la plupart des participants :

«H4 : Je pense qu’ils percent la poche des eaux pour que ¢a s’évacue, mais peut étre que
je me trompe

B : Est-ce qu’on vous a parlé d’autres méthodes qui existaient pour 'avortementou non ?
H4 : Ily a par cachet aussi, pour provoquer des contractions, pour évacuer. »

«H1 :[...]JAprés, moi j’ai ma tante, par exemple, c’était par aspiration. Elle avaitappris que
l'enfant était trisomique, donc voila. »

c) Lesviolences sexuelles :

e Des définitions des violences sexuelles :

- Des définitions variées :
ILexiste une gradation des violences sexuelles en fonction de leur type, de leur gravité.

La plupart des interrogés ont des définitions variées du viol, de 'agression sexuelle. Ces
deux actes sont souvent mis dans la méme catégorie :

«H1 : Les mots sont différents, donc je pense que oui, mais pour moi les deux choses
reviennent au méme. »

«H4 : Le viol ¢a veut dire qu’on va aller arracher les vétements pour pouvoir pénétrer la
personne c’est ¢a ? Alors que je pense que lagression sexuelle c’est plus forcer la
personne, et la femme elle va finir par se sacrifier, par dire qu’elle est d’accord ?
Lagression sexuelle c’est un peu moins grave mais ¢a fait quand méme mal au coeur. »

- LPabsence de consentement:

«H1 : Ben euh... Si la personne n’a pas donné son accord, pour moi c’est une violence
sexuelle. Forcer quelgu’un c’est une violence sexuelle »
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- Labolition du discernement de la victime :
H10 évoque lutilisation de drogues dans le but de commettre des violences sexuelles
«H10 : Ah le comportement tout, y en a oui, j’ai vu, beaucoup... Les cachets dans le verre
et tout, eninvitant quelqu’un, non non je fais pas ¢a moi, pas de truc dans les verres des
autres. »

- Des violences physiques, verbales, ou en ligne :

Les violences peuvent étre physiques mais égalementverbales :
«H1 :...C’est pas forcément quelque chose de physique, de contact. Ca peut étre des
paroles violentes sexuellement »

Le harcelement sexuel en ligne est également mentionné, comme U’envoi de photos de
soi nu non sollicitées :

«H1: Ou les gens qui envoient des photos de leur sexe ou autre par exemple, ¢a se fait
beaucoup maintenant. »

e Des conséquences lourdes :

La plupart des interrogés soulignent la gravité des violences sexuelles et de leurs
conséquences pour les victimes:

«H4 : ...Le viol gca va étre souvent des femmes qui peuventen mourir aussi, parce qu’elles
sont plus vierges, elles vont étre abimées... »

«H9 : C’est tuer une d&me. La personne qui est victime d’un viol n’est plus jamais la méme
apres. »

Les conséquences pour les auteurs sont également mentionnées : «dépbt de plainte »
selon H8, ou «aller en prison » selon H6.

e Pour certains, un sujet « lointain » :

Lors de labord du théme des violences sexuelles, plusieurs interrogés semblaient
prendre une certaine distance avec le sujet, qui est souventvu sous l'angle du fait divers
et ne les concerne pas directement :

«B : C’est quelque chose dont d’autres sourds vous ont parlé ?

H2 : C’est des histoires qu’on voit un peu a la télé »

«H11 :Y a pas longtemps, a la télé j’aivu, une fille qui avait 10 ans, a Charleville, prés de
Sedan. Elle avait 10 ans, elle a été violée, elle est morte »

« B :Vous savez ce que c’est le viol ?
H3 : Euh oui, oui aprés on peut étre enceinte aprés... Enfin non je sais pas, ¢ca ne me

regarde pas ¢a. Je ne connais pas ces choses-la .»

Plusieurs interrogés ont précisé ne pas étre auteur de violences sexuelles :
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«H3: D’accord. Je comprends. Non non je n’ai jamais fait ca moi »

«H5 : Non non, moi les violences j’ai jamais eu U'expérience de ¢a en fait. J’ai jamais été
violent en fait, ou méme au niveau des informations ils en parlent a la télé oui, les
violences sur les enfants, les disparitions d’enfant... »

Malgré une reformulation de la question au fildes entretiens et méme en précisant que
Uinterrogateur ne cherchait pas a connaitre une éventuelle culpabilité, une grande partie
des volontaires ont continué a préciser leur non culpabilité. Peut étre un probléeme de
formulation de la question ?

La nécessité d’étre doux et de bien communiquer avec son partenaire ressort de
plusieurs entretiens :

«H6 : ILfaut expliquer, calmement, discuter avec la personne, étre doux... Pas la taper ou
je ne sais quoi ! »

«H8 : Ohj’aime pas le viol. J’ai jamais... Ca m’est jamais arrivé moi. Ni de maltraitance, ni
attacher, nirien. Moi j’aime bien étre doux. »

e Le portraitimaginé de Uauteur de violences sexuelles :

- Isolement:

Pour certains des participants, Uisolement, 'éloignement de la communauté sourde, est
VU comme mener certains sourds a étre auteur de violences :

«H1 : Et ca peut arriver aussi chez les sourds. Un sourd qui rencontre une personne, qui
est plutdét isolé socialement, qui rencontre peu de monde, qui fait une rencontre un
samedi soir par exemple...La d’un coup ilrencontre unefille, lafille lui plait, luiil ajamais
eutrop de contact avec des gens, tout de suite il va vouloir un peu lui sauterdessus. Alors
gue non c’est pas comme ¢a que ¢a se passe. »

- Des actes commis par des hommes :
Les violences sexuelles sont vues comme étant essentiellement commises par des
hommes : « H1 : Oui des hommes. Souvent les hommes. C’est rarement les femmes
sourdes »

«H12:...C’est plus les hommes qui sontviolents avec les femmes, le contraire arrive trés
trés peu »

- Pour certains, des actes commis par des personnes déviantes :
Les auteurs de violences sexuelles sontimaginés comme étant anormales :

«H4:...Y enaquisontun peutarés »

«H6 : Non, non je pense qu’ils sont fous ces gens la ! Moi je veux pas aller en prison, je
suis pas fou ! »
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Une personne malinsérée socialement, malhonnéte, peufréquentable, peut étre autrice
de violence :

«B: Est-ce qu’on vous a déja parlé de violences sexuelles ? Comme le viol, les agressions
sexuelles ?

H10 : Ah moi non ! Je gagne ma vie, je suis intelligent, je suis un homme honnéte, droit »
- Pour d’autres, des violences commises par monsieur-tout-le-monde :

Tous les hommes interrogés ne décrivent pas les auteurs de violences comme des
personnes non intégrées a la société, et ostensiblement différentes des autres. H7
précise que les violences touchent « Tout le monde ! Ca peut toucher tout le monde ».

H10 parle de son vécu et d’'un « Un chef comédien qui avait violé la secrétaire par
exemple. » dans son milieu professionnel.

e Laviolence dans le cadre conjugal :

Les violences intra conjugales sont vues comme étant tout a fait possibles :
« B : Est-ce que vous pensez qu’il peuty avoir des violences sexuelles dans un couple par
exemple ? Entre un mari etune femme ?

H4 : Euh oui c’est possible, c’est comme je vous disais tout a ’heure, si on force c’est des
violences. »

Un des participants dit avoir lui-méme été victime de violences conjugales :
«H10:[...] Ma copine elle m’a menacé avec un couteau une fois... »

e Limpact de la pornographie :

Celle-ci est vue comme pouvant étre vectrice d’'une représentation violente de la
sexualité :

«H6 : Faut faire attention, parce que taper, etc... dansun couple a la maison, on peut faire
du sexe, mais il faut faire attention a pas reproduire les violences qu’on voit dans les
vidéos pornos. C’est deux choses différentes »

«H8 : ...Parfois pour rigoler, on a essayé de faire 50 Nuances de Grey, on a recopié avec
ma femme, mais plus pour rigoler, ce genre de choses. Mais des vraies violences, non »

H12 aurait aimé étre mieux informé sur la pornographie dans sa jeunesse, et précise y
avoir été exposé avec peu d’informations :

«H12:[...] par exemple avant quand j’étais jeune on regardait du porno, on discutait de
¢a, on se disait que c’était pareil, gu’il fallait faire pareil, mais en vrai c’est pasca ! Le
porno c’est violent, on pourrait penser que c’est normal mais non. On n’a pas eu assez
d’informations la-dessus »

56



e Lesviolences sexuelles et la communauté sourde :

Des participants évoquent une plus grande vulnérabilité des sourds aux violences
sexuelles :

«H9 :Jetrouve qu’ilyadu tabou. Ilyaun c6té un peu « personne faible », et ca peut arriver
souvent. Et voila les personnes faibles, il peut y avoir de la violence sur ces personnes.
Mais les personnes sourdes des fois c’est compliqué, parce qu’elles ne sont pas en train
de parler, de s’exprimer, elles n’ont pas les méme moyens... ga peut arriver. »

1)) Recours :

En fonction des capacités de communication et de compréhension, et des acceées a
Uinformation disponibles, différents savoirs et conceptions de la santé sexuelles ont été
acquis. Tout ceci joue en partie 'acces au soin, etégalementsur le besoin pergu (ou non)
de recevoir plus d’informations sur la santé sexuelle.

a) Acces au soin:

e Quand consulter:

Le recours a une consultation médicale intervient a des stades différents selon les
volontaires. Certains vontchercher a consulter immédiatement au moindre doute sur un
probleme possiblement lié a leur santé sexuelle : « H1 : Ah oui tout de suite si j’ai un
probleme j’irai voir un médecin. Si quelque chose estinhabituel. »

D’autres préfereront d’abord se renseigner de leur cO6té avant une éventuelle
consultation : «H 12 : Je vais faire des recherches déja, chercher des informations, et
ensuite aller voir le médecin pour étre sar »

H9 mentionne égalementla possibilité de se renseigner auprés de Uintermédiatrice de
'URASSM pour avoir un avis, avant de voir ou non le médecin :

«H9 : ...Avec Anne Sophie, qui est sourde. Lintermédiatrice. Je peux la contacter assez
facilement.

B : Ah oui donc d’abord tu demandes a lintermédiatrice, et si tu penses qu’il faut plus tu
iras ensuite voir le médecin ?

H9 : Ouic’estca. »

Lorsqu’il est demandé si une géne a l'idée de parler de sexualité avec un médecin serait
ressentie, les volontaires expriment tous leur confiance dans le corps médical, et la
nécessité d’étre transparent avec le soignant pour rester en bonne santé :

«B : D’accord. Et ¢ca vous dérangerait de parler de sexualité a un médecin ?
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H2 : Non c’est bien de pouvoir en parler, c’est important pour étre en bonne santé. Si on
ne dit pas, on voit étre malade et avoir de plus en plus de probléme. Il faut tout dire et on
reste en bonne santé »

e Le médecin généraliste non-signant:

Plusieurs participants ont ou ont eu un médecin généraliste non signantcomme médecin
traitant. Divers aspects de la relation patient/soignant ressortent des entretiens :

- Labarriere de la langue :

La barriere de la langue est le principal défaut cité par les patients.

Les difficultés de compréhension, et la simplification des explications données par le
médecin enl’absence d’utilisation de la LSF peuventinduire une certaine inquiétude chez
certains patients :

«H8 : Souventmon médecin généraliste que je vois sans interprete ilme dit« oh c’est pas
grave c¢a va aller ! » Ca me rassure pas, alors qu’ici, pour tout ce qui est ordonnance,
médecine générale je parle directement en LSF ca me rassure »

Pour permettre une forme de communication, un aidant de la famille peut faire office
d’interpréte, situation parfois vue de maniére négative :

«H8 : Avant on avait un médecin en face de nous qui savait pas parler la langue des
signes, il fallait une personne de notre famille, c’était compliqué a gérer ca, on va avoir
une personne de sa famille comme interpréte ! »

Le mangue de secret médical et la non-transmission de certaines informations entre
aidant faisant office d’interprete et patient peuvent en étre les conséquences.

Cependant, tous les patients ayant un généraliste non signant ne décrivent pas
forcément une expérience de non-communication :

«H1 : Il sait bien comment expliquer, il a 'habitude, il me regarde bien, il voit si j’ai bien
compris, ilva utiliser et me montrer des images sur internet. Il s’ladapte vraimenta moien
fait. »

Comme H1 le dit, malgré 'absence d’utilisation de LSF, il a le sentiment de recevoir des
explications adaptées et claires.

Les besoins en communication des hommes interrogés variant en fonction de leurs
capacités de communication, le suivi par un médecin généraliste non signant semble
dans certains cas convenir a certains patients sourds.

- Des soins «simples » :
Le médecin généraliste non signant sera plus souvent consulté en cas de pathologies
pergues comme étant bénignes :

«H 12 : Parexemple sij’ai un rhume, mal a la gorge... CURASSM c’est plus long pour avoir
un rendez-vous, sij’ai un rhume c’est pas la peine, je vais voir le médecin entendant. »
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Un acces plus facile aux consultations de généralistes non signant peut pousser a
consulter aupres d’eux pour des soins « simples ».

- Desrelations de confiance, longues :

Lancienneté de la relation médecin/patient, et la confiance tissée au fil des années fait
que certains patients continuent a voir leur médecin non signhant, malgré les difficultés
posées par 'absence d’utilisation de LSF par le médecin.

«B : Mais vous le voyez quand méme, méme s’il ne parle pas en LSF ?

H8 : Ben jele connais ce médecin, voila, j’ai ’habitude, il connait ma famille enplus, toute
la famille ! Donc je vais voir ce médecin la on se connait... »

«H1 : ... je le connais depuis tout petit. Depuis que je suis arrivé en France c’est le
médecin que je vois. »

e |'URASSM, porte d’acces au soin :
- Pouvoir comprendre :

LCURASSM permet lacces a des explications médicales plus détaillées et
compréhensibles car délivrées dans la langue de vie des patients sourds :

«B : Et vous allez tout le temps voir le docteur ici ? Ou des fois vous voyez d’autres
docteurs ?

H6 : Non non juste ici [URASSM]. Ici on communique en LSF et c’est beaucoup plus
simple »

Une meilleure compréhension implique un meilleur soi, comme le dit H8 :

«H8 : Je sentais gu’il y avait des choses mises de c6té quand j’allais voir mon médecin
généraliste de ville. Parfois j’ai remarqué qu’avec la langue des signes a 'URASSM j’ai pu
apprendre pas mal de choses en fait tout simplement, on a pu aller dans le détail, étre
soigné plus sérieusement, pourmoi c’était plus clair ! Et c’est pour ¢ca que je suis toujours
venu ici apres en fait. »

- Lasimplicité :

Du fait de la nécessité de recourir fréquemment a Uinterpréte pour certains soins, la
complexité liée a 'organisation de rendez vous médicaux peut étre majorée. Consulter
directement a TURASSM pallie ce probleme : « H9 : Oui c’est TURASSM, direct 'URASSM.
Parce que en fait, le médecin c’est compliqué d’en prendre un avec lUinterprete, parce
gu’il faut s’organiser sur le rendez vous du médecin, plus voir si Uinterprete est
disponible... Alors qu’un médecin qui parle directement en langue des signes, tout est
organiseé, c’est prét »

- Laporte d’entrée vers d’autres spécialités :
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LURASSM est également vu comme une porte d’entrée vers des soins plus spécialisés.
Certaines personnes pensent que les problématiques de santé sexuelle relevent d’un
avis spécialisé, et comptent sur 'TURASSM pour leur permettre d’y accéder :

«B : Et vous aviez dit que vous aimeriez voir, si vous avez un probleme avec la sexualité,
un spécialiste de la santé sexuelle. Avec un interpréte. Pourquoi ? Vous pensez que ce
serait plus efficace pour parler de sexualité qu’avec un médecin de TURASSM ?

H8 : Oui, parce que le médecin la en santé sexuelle je sens que je serai différent,
convaincu, qu’il pourra plus m’expliquer de choses en profondeur, en détail. »

Une plus simple organisation de la prise de rendez-vous, notamment par rapport a
Uinterprétariat, est avancée comme argument pour consulter préférentiellement a
CURASSM :

«H1 : Le médecin traitant lui il va me donner un RDV avec un spécialiste mais apres ce
sera a moi de me débrouiller apres pour voir le spécialiste et tout... Donc voila. »

- Des soins plus complexes :

En cas de suspicion de pathologie pergue comme étant complexe, 'lURASSM est choisi
en priorité.
«H12 : [...]Pour des choses plus complexes sur ma santé, je vais voir 'URASSM »

«H1 : Si moi je pense que j’ai attrapé le SIDA ?

B:Oui

H1 : Je pense que j’aurais besoin de la LSF dans ce cas, et j’irai a 'URASSM, parce que
c’est un cas grave. »

Cependant, malgré les avantages présentés par un suivien URASSM, plusieurs individus
mentionnent des freins a ce suivi :

Un défaut fréguemment mentionné de 'URASSM est le délai de rendez-vous et le
manque de médecins disponibles :

«H8:...Maislaje sensque... Iciilya deux médecins en langue des signes, et ilen faudrait
plus en fait. Il y a beaucoup de sourds qui viennent [...] C’est bien hein, mais c’est pas
assez. »

«H12 : PTURASSM c’est plus long pour avoir un rendez-vous, sij’ai un rhume c’est pas la
peine, je vais voir le médecin entendant. »

D’autres obstacles propres a chacun peuvent exister. H13 préfere étre soigné par son
médecin généraliste non signant, car TURASSM lui renvoie une image de la surdité-
handicap qui ne lui convient pas :

«B : Et le médecin avec qui vous iriez consulter, ce serait votre médecin généraliste
entendant, ou bien un médecin qui sait signer, a TURASSM par exemple ou méme dans
une autre unité ?
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H 13 : Le médecin généraliste entendant. Parce qu’en fait, a Dijon, ily a médecin qui sait
signer mais... La salle d’attente avec les sourds, euh, le médecin que j’ai pu voir la-bas, la
communication avec cette personne en langue des signes... Je sens que le docteur me
voit comme un autre sourd. Et... c’est pas ¢a, c’est pas exactement ¢a, ¢a ne va pas,
Uimage que je renvoie en tant que sourd, gqu’handicapé ca non, ¢ca ne me plait pas, c’est
pas cette image que je veux renvoyer. »

H 13 mentionne égalementun manque percu de confidentialité, car ily aurait selon lui
une tendance a échanger facilement entre patients sourds dans la salle d’attente, en
particulier sur les raisons amenant a consulter :

«H 13 : Parce que les sourds euh... souvent... « Eh t’es qui toi ? Tu viens d’ou ? Tu fais quoi
?» je suis pas a l’aise. Dans une salle d’attente, on attend son rendez-vous, on va voir le
docteur, c’est tout. Mais les sourds je sais pas... Le secret, etc, souvent tout le monde se
parle, se donne les informations de tout le monde. »

La communauté sourde étant relativement petite, et beaucoup de membres se
connaissant entre eux, la crainte de rumeurs ou d’échange d’information privées est
peut-étre plus présente qu’ailleurs.

e Les autres lieux de la prise en charge de la santé sexuelle :

Dans 'ensemble des participants, seul H1 mentionne 'ancien planning familial comme
aide possible, mais précise ne le connaitre que de nom et ne pas avoir d’informations
précises sur son fonctionnement ou son but. Les autres participants ne semblent pas
connaitre le planning familial.

«B : Vous avez déja entendu parler du planning familial ?

H4 : Planning familial ? Je connais pas. »

Le souhait de consulter un service de santé sexuelle en cas de besoin a été exprimé par
deux patients (H8 et H11). H11 a précisé avoir déja été suivi dans un service de santé
sexuelle, et H8 l’envisage uniquement en cas de besoin, supposant qu’une prise en
charge spécialisées serait nécessaire en cas de problématique en lien avec la sexualité.

Le CeGIDD (Centre gratuit d’Information, de dépistage etde diagnostic des infections par
VIH, hépatites virales et infections sexuellement transmissibles) ne semble étre connu
d’aucun patient de 'étude.

«B :Etle CEGIDD ?

H4 : Ca ne me ditrien non plus. »

e La consultation de santé sexuelle idéale :

Lors des entretiens, on a cherché a relever différents points pouvant faciliter ou
compliquer une consultation dédiée a la santé sexuelle chez les hommes interrogés.

- Linterprete, une personne de confiance :

L’interpréte est vu comme une personne de confiance, respectant le secret
professionnel. Aucun participant n’a exprimé de doute en ce regard.
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Les interprétes sont souvent des personnes ayant une part active dans la communauté
sourde, participants a des évenements, des initiatives associatives sourdes :

«H3 :... Je suis de U'age de linterprete. Je le connais Uinterprete. Il était éducateur a la
Malgrange avant, il a travaillé a TURAPEDA, et maintenant il estici. On est vieux. Je le
connais, il m’a déja accompagné, pour les lunettes et d’autres choses. C’est un bon
interprete. »

Cependant, lors d’'une consultation ou la sexualité est abordée, cette relation de
confiance peut étre a double tranchant. Des individus ontexprimé une géne a Uidée de
parler de santé sexuelle devant un interpréte qu’ils connaissent :

«H1: Je n’ai pas de relation professionnelle avec les interprétes de Nancy, ca ne me
dérangerait pas. Ma femme ce serait peut-étre difficile... Elle travaille comme éducatrice
sur Nancy, ce seraitdifficile de croiser des interpretes qu’elle a croisé dans d’autres cas.
Moi ce n’est pas mon cas. »

«H9: Eh bien, ca dépend de qui estlinterprete. Uninterprete que je ne connais pas, voila,
c’est bien ¢a. Mais euh... ca peut étre un peu embétant que ce soit un interpréte que je
connais bien, qui vient a des événements de personnes sourdes, aux associations, tout
d’un coup le voir dans un cadre de santé sexuel ¢ca peut étre génant. »

Il peut donc y avoir une préférence pour un interpréte non connu pour une consultation
de ce type.

D’autres n’expriment pas de géne a Uidée de travailler avec un interpréete déja connu
méme dans un contexte de santé sexuelle :

«B :D’accord, mais ¢a ne vous géneraitpas plus, en parlantde sexualité, que ce soitavec
un interpréte que vous connaissez déja ?

H8 : Non non. Avec ma femme on a toujours le méme interprete [...] qu’importe
Uinterprete il n’y a pas de probléeme »

«B : Ok, et est-ce que vous préfereriez que linterprete soit quelqu’un que vous
connaissez bien ? Ou un interpréte que vous ne connaissez pas

H11 : les deux, ca ne me dérange pas. »

Plusieurs interrogés préférent cependant mener la consultation avec un interpréte déja
connu :

« B : Et par exemple, si vous devez parler de ce sujet-la avec un interprete, vous préférez
que ce soituninterpréte que vous connaissez déjad’avant ? ou quelqu’un que vous n’avez
pas encore vu, un étranger ?

H7 : Uninterpréte connu »

H3 explique préférer avoir un interprete déja connu, pour étre certain d’avoir une bonne
inter compréhension, car il utilise une LSF avec des signes parfois inconnus des
nouveauxinterpretes : « Moi je suis un peu 4gé maintenant, j’ai des vieux signes. Des fois
c’est un nouvel interpréte qui ne connait pas mes signes, je n’en veux pas. »

On note que sur 'ensemble des participants, 4 disent préférer avoir un interprete qu’ils
connaissent déja, 3 préferent un interprete « neutre », et le reste des participants dit ne
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pas accorder d’importance au faitde connaitre ou non Uinterpréete, tantqu’ily enaun. La
priorité pour tous est de comprendre les informations qui leur sont transmises.

Un autre aspect abordé par certains des participants est celui du sexe de Uinterpréete.
La encore, pas de regle précise, les préférences variant en fonction des individus :
«H11 : Pour la sexualité, je préfererais un homme. Une femme euh... ca dépend, ca
dépend des femmes. Si je vois que c’est une femme interprete, je sens que ¢a ne va pas
aller. »

«B : Et le fait que ce soit une médecin femme, ou une interprete femme, ¢a peut vous
géner?
H12:ohcaje m’enfous!»

La nécessité d’étre nu pour ’examen clinique peut cependant changer la donne :
«H 13: Oh non!Je suis a aise, homme femme je m’en fous. Bon, sauf si je suis a poil, la
c’est pas la méme chose. »

- Une consultation en téte a téte :

Lensemble des volontaires exprime soit ne pas avoir de préférence entre une
consultation menée avec laide d’un interpréte ou une consultation menée par un
meédecin signant seul, soit préférer une consultation menée avec un médecin signant
seul. :

«H9 : Oui. Je préfére vraiment avoir un médecin qui a les capacités de parler en langue
des signes. Apres je trouve qu’avec un interprete, on perd un peu d’informations, et sans
interprete la c’est pire. »

«H4 : C’est pareil, les deux me vont. A la limite je préfere aller voir le médecin tout seul
quand méme, parce que c’est plus confidentiel.

B : Mais c’est pas un argument majeur pour vous ?

H4 : Non. En fait ce que je préfére c’est bien comprendre les choses, donc si il faut avoir
un interpréte pour ¢a je préfére ca.»

La compréhension et la communication sont & nouveau prioritaires, et méme si une
consultation avec un médecin seul serait préférée, certains s’en accommodent par
nécessité.

- Intermédiatrice :

Si H9 a expliqué pouvoir avoir recours a lintermédiatrice pour avoir une information en
amont d’'une éventuelle consultation, le sujet de la présence de lintermédiatrice au
cours de la consultation a peu été abordé.

H12 dit que la présence de 'intermédiatrice, dont le rbéle est de reformuler et d’adapter
Uinformation, peut modifier partiellement Uinformation apportée.

«H 12: Linterpréte est neutre, dit directement au médecin ce que je dis, etinversement.
Lintermédiateur va retraduire, re changer, réadapter, et puis rajouter des choses. ILn’y a
pas de neutralité »
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H12 exprime une géne quant a 'éventuelle présence d’une intermédiatrice lors d’une
consultation. Il se pose également la question de la neutralité de la personne, étant
donné gu’elle fait partie de la communauté sourde :

«B : parce que vous avez 'impression que c’est moins « privé », vu que Uintermédiateur
fait partie de la communauté sourde ?

H 12 : Oui voila exactement »

Chez certains individus, la présence de U'intermédiatrice pourrait donc potentiellement entrainer
une géne.

e D’autres acces aux soins plus difficiles :

Au cours des entretiens, d’autres accés au soin pouvant étre liés a la santé sexuelle ont
été évoqués.

- Lasanté mentale:
H9 parle du difficile acceés a une prise en charge psychologique adaptée aux sourds, en
LSF, sans interpréte :
«H9 : ... Ce qui peut arriver aussi que, contrairement aux entendants, les sourds n’aient
pas acces directement au psychologue qui parle en langue des signes. Donc on vient a
PURASSM pour nbétre santé en général, et on n’a pas acces a un psychologue qui
communique directement en Langue des signhes »

- LaPMA:

H8 évoqgue les difficultés liées a son parcours de procréation médicalement assistée, et
notamment les problémes d’incompréhension du fait de 'absence d’interprete.

H8 : « [...]IL fallait qu’on fasse une insémination, je devais mettre mon sperme dans un
bocal. On m’a donné une sorte de bouquin. Mais a 'époque il n’y avait pas d’interprete,
de médecin qui signe. Un ami m’a qu’il y aurait une télé, une autre personne a dit qu’ily
avait une personne nue qui se mettait devant nous pour nous aider, plein de choses
comme ¢a, mais voila... Sans interpréte c’était compliqué »

ILest a noter que ce parcours PMA a été réalisé au début des années 2000, a une époque
ou laccés auxinterpretes LSF était plus restreint, notamment dans le contexte des soins.
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a) Vouloir ou non s’informer :

Niveau connaissances auto- Souhait d’informations complémentaires
estimé
Suffisant Insuffisant Oui Non

H1 X X

H2 X X
H3 X X
H4 X X
H5 X X
H6 X X
H7 X X
H8 X X

H9 X X

H10 X NP NP
H11 X X

H12 X X

H13 X X

Niveau de connaissances auto estimé insuffisant, sans souhait d’informations

complémentaires :

On constate que la majorité des participants estime avoirun niveaude connaissances en
santé sexuelle insuffisant (7 sur 13). Parmi ces 7 personnes, H3 et H5 ne souhaitent pas
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avoir d’informations complémentaires, malgré ce manque d’informations estimé
subjectivement.

H3 n’a jamais eu de relations sexuelles et estime qu’avoir plus de renseignements surle
sujet n’est pas nécessaire pour lui :

«H3 : Non non... Je ne connais rien sur le sujet.

B : Et vous aimeriez avoir plus d’informations sur le sujet ?

H3 : Non, ce n’est pas la peine. »

H5 estime qu’il aurait pu bénéficier de plus d’informations s’il était plus jeune ou
célibataire, mais étant désormais marié, il n’en a plus besoin :
«H5 :[...] La maintenant c’est bon, j’ai ma femme, je suis bien, j’ai ce qu’il me faut. »

- Niveau d’information auto estimé suffisant, ne souhaitant pas d’informations
complémentaires :

Parmiles 5 personnes estimant avoir un niveaud’informations suffisant, et ne souhaitant
pas d’informations complémentaires, on retrouve des profils divers.

H2, H4 et H6 présentent visiblementun manque de connaissances sur certains aspects
de la santé sexuelle (notamment sur les différentes IST et leur transmission), mais
estiment quand méme leur niveau de connaissances comme étant suffisant.

H2 et H4 avancent le fait d’étre en couple, adultes, ou péres, comme diminuant leur
besoin d’informations complémentaires :

«H2 :Quand on estjeune, quand on a 18/20 ans, on nous explique les choses. Moi je vais
avoir40 ans... Je suis vieux, je sais. Ceuxqui n‘'ontpas eu d’enfants c’estimportant de leur
expliquer, moi j’ai déja eu deux enfants, c’est bon pour moi. »

«H4 : Actuellement moi je n’ai pas besoin d’informations, mais je sais pas, si j’étais
célibataire, sij’avais envie, je pense que je pourrais aller demander des informations. »

Le fait d’étre en couple sans relation extra conjugale est peut-étre pergu comme
limitant le risque de s’exposer a des dangers (comme les IST), et donc d’avoir besoin
d’informations complémentaires pour se protéger.

«H2 : Ouisiles personnes couchent a droite a gauche elles peuvent attraper ¢ca, mais moi
je suis fidele avec ma femme, donc ce n’est pas mon cas. »

H7 est infirmier, et semble effectivement avoir de bonnes connaissances en santé
sexuelle.

H13 a travaillé dans la prévention contre le SIDA chez les sourds, et a gardé certaines
connaissances de cette expérience.

H13 dit également ne pas avoir de conduites sexuelles a risque, et ’absence pergcue de
danger fait qu’il n’envisage pas de s’informer plus :

« H13 : sifaisais la féte, que je buvais etc et que je faisais 'amour a plusieurs personnes
la en vrai je me dirais « Peut étre que je suis malade », j’aurais peur, mais bon vu que je
faisais attention tout se passe bien. »
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Cependant, en cas de nouvelle menace pergue (par exemple, nouvelle épidémie venant
a sa connaissance, ou impression d’avoir un probleme en lien avec santé sexuelle), H13
changerait sa posture et seraitdemandeur d’informations :

«H 13: Oh... pfff... envrai euh, ¢ca dépend, la sexualité etc. ca dépend sij’ai un probleme
ou si j’entends des choses, s’il y a des maladies qui se répandent etc. »

Parmi les personnes étant autour de la quarantaine et ne souhaitant pas plus
d’informations complémentaires a ce jour, on retrouve un regret de ne pas avoir plus
d’informations dans leur jeunesse, au moment ou ¢a leur aurait été « utile » :

« B : Et si c’était a refaire ? Si vous étiez de nouveau jeune, au collége, vous auriez aimé
avoir plus d’informations sur la sexualité, quand vous étiez plus jeune ?

H5 : Ah la oui ! Bien sar ! La oui ! »

- Souhaitd’informations complémentaires :

5 participants souhaitent avoir des informations complémentaires. Un format
régulierement évoqué est la conférence :

«H1 : Et vous ferez des conférences ? Par ce que je pense que beaucoup de sourds
seraient intéressés par des conférences comme celles que j’ai eu, ou on vient leur
expliquer. Moi je serais intéressé. Ce serait bien pour la communauté Sourde. »

« B : Et c’est quelque chose que vous souhaiteriez plus avoir ? Ce genre de conférences ?
H 12 : Oui oui, je serais intéressé »

Ces conférences devraient étre réalisées pour la communauté sourde, avec des
intervenantscommuniquantdirectement en LSF ou bien en étant aidés d’interprétes
LSF :

«H9:...Uneconférence ce seraitintéressant ! Un débat, voila, avec de ’échange, ce serait
intéressant, riche [...] il faut un interprete ou mieux une personne qui signe directement

[P

«H8 : ...Maisily en a qui sont intéressés. Par exemple, des conférences, ou ¢a parle de
violence, de couple, de maltraitance... Ca seraitintéressant de voir ¢a, parce qu’a la télé,
en sous titrage, on n’a pas toute Uinformation. »

Des conférences sur divers sujets de santé existent déja dans le milieu sourd :
«H8 : Oui! J'aidéja eu des conférences moi, avec mon association. Une conférence sur
le cancer. La prochaine c’est une conférence sur les pompiers, avec le 114. »

Ce format de conférence sur la santé pourrait méme intéresser des individus ne

souhaitant pas d’informations complémentaires sur la santé sexuelle, comme H5, qui
aimerait une meilleure information sur les cancers :
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« H5: Par exemple, sur le cancer, la je serais intéressé, curieux de savoir s’il y a des
informations sur le cancer, ce genre de choses. On ne saitjamais ce qui peut arriver dans
une famille. J’aimerais avoir ce genre d’informations la, oui »

Une consultation de prévention sur proposition du médecin pourrait également
intéresser certaines personnes:

«B :[...] prendre rendez-vous pour parler de santé sexuelle, ¢a vous intéresserait ? Ou pas

forcément ?
H8 : Oui c’est possible, si on me propose oui. »
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DISCUSSION :

1) Forces et limites de U'étude :

a) Forces de 'étude :

e Des entretiens menés en LSF:

Les entretiens ont été menés en LSF avec Uassistance d’interpretes dipldémés. Le fait
d’échanger directement en LSF réduit les problemes de compréhension chez les
volontaires sourds. Dans la littérature on retrouve plusieurs études réalisées chez des
personnes sourdes et malentendantes avec laide de questionnaire remis en francais
écrit, ce qui auvu du fortaux d’illettrisme de cette population, peut entrainer des biais de
compréhension. Dans le BSSM [25], le questionnaire en ligne étaitadapté aux Sourds en
proposant des vidéos en LSF pour chaque question. Cependant, en cas de mauvaise
compréhension de la question, il était impossible aux interrogés de demander une
reformulation. De plus, répondre en frangais écrit était parfois compliqué pour certains
interrogés. Dans notre étude, consistant en des entretiens face a face, il y a une
possibilité pour les deux parties (interrogateur ou interrogé) de reformuler ou de
repréciser les choses en cas d’incompréhension.

e Un sujet peu exploré

Les connaissances en santé sexuelles des hommes Sourds est un sujet peu exploré dans
la littérature. Une étude qualitative sous forme d’entretiens semidirigés estun bon moyen
de débuter Uexploration de ce pan peu connu de la santé des Sourds.

e Une étude réalisée sur la population Sourde :

Dans la littérature, plusieurs travaux ont été réalisés sur des populations sourdes et
malentendantes (comme parexemple le Barometre Santé Sourds et Malentendants[25]),
mais peu l'ont été faits précisément sur la population sourde comme définie lors de notre
étude, a savoir: des personnes qui présentent un déficit auditif important ou total,
dés la naissance (surdité congénitale), ou lors du développement de enfant a un
stade pré lingual (avant apparition du langage) ou péri-lingual (pendant ’acquisition
du langage).

a) Limites de ’étude :

e La population étudiée :
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La population est constituée d’homme sourds volontaires suivis a TURASSM de Nancy. Il
existe donc peut étre un biais sur leur perception des qualités et inconvénients d’un suivi
en URASSM en comparaison d’un suiviparun médecin généraliste classique hors service
hospitalier. Les patients étant volontaires, il est possible que certains d’entre eux soient
plus informés sur la santé sexuelle que la population générale sourde masculine.

Lorientation sexuelle des participants n’est pas connue, ce qui peut peut-étre
conditionner leurs connaissances sur la contraception, un homme exclusivement
homosexuel étant peut-étre moins informé sur la contraception féminine s’il n’a jamais
eu de partenaire femme. Avoir la connaissance de Uorientation sexuelle des participants
aurait peut-étre permis de dégager des tendances différentes dans les propos exprimeés
par les personnes interrogées.

e Une étude uni centrée :

Létude avait initialement été prévue comme une étude multi centrique sur deux sites :
LURASSM de Nancy et UUASS de Lyon. Cependant, par manque de financement, U'étude
n’a pas pu étre menée a Lyon. Il s’agit donc finalement d’'une étude unicentrique, et un
éventuel biais d’analyse peut étre présent sur U'étude d’une population recrutée
uniquement dans un seul centre. La plupart des patients disent vivre Nancy ou sa
périphérie, donc dans un milieu urbain

e Biais sur l'analyse des données et la méthode :

- Recueildes données :
Les entretiens semi dirigés ont été menés par la méme personne qui a analysé les
données. Les entretiens ont été réalisés avec une traduction directe en langue des signes
francaise grace a laide d’interpreétes professionnels dipldbmés. De ce fait, cela reste,
malgré la qualité du travail des interpretes, une traduction de la LSF vers le Francgais, et
une perte de données ou de nuances dans le discours des volontaires est possible.

Pour des raisons techniques et financieres, les entretiens n’ont pas été filmés, seules les
voix ont été enregistrées. De ce fait, les données non verbales n’ont pas été conservées,
données dont l'analyse auraient pu donner plus de nuances et de sens a certains
discours.

Il aurait été intéressant de revoir certains entretiens afin de saisir le sens précis de
certaines portions d’entretiens. Par exemple, la maniere de signer « fausse couche »etde
signer« VG » peuvent étre différentes en LSF, etrevisionnerles entretiens aurait peut-étre
pu permettre de clarifier ce que voulaient exactement dire certains volontaires.

Deplus, les entretiens ont été réalisés a laide d’interpretes travaillantrégulierement avec
CURASSM de Nancy. De ce fait, certains des volontaires interrogés connaissaient les
interpretes participants aux entretiens. Il est a noter que les interpretes participant au
projet sont des interpretes professionnels diplomés, respectant un code déontologique
mettant Uaccent sur la fidélité, la neutralité, et le secret professionnel [57]. Cependant,
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étant donné le petit nombre d’interpretes disponible sur le territoire et le fait qu’ils
interviennent pour des traductions dans différents domaines de la vie des personnes
sourdes, toutes les personnes interrogées ont déja eu affaire aux interpretes présents. Il
se peut que certains volontaires se soient sentis génés a l'idée d’aborder des sujets en
lien avec la sexualité, ou de dévoiler certaines informations personnelles en lien avec leur
santé sexuelle ou leur expérience de vie.

- Analyse des données :

Le codage des données et leur analyse ont été réalisés par une seule et méme personne,
ce gqui entrailne un manque d’objectivité. Il y a un défaut de triangulation des données
recueillies. Je suis en effet le seulinterne travaillant sur cette thése.

Enfin, il s’agit du premier travail qualitatif de 'interne menant 'étude, qui manque donc
d’expérience dans la maniere de mener des entretiens semi dirigés.

II) Lesrésultats:

a) Acces al’'information :

e Capacités de compréhension et de communication :

On constate que la capacité a communiquer a Uoral ou la compréhension de Uécrit
semble varier avec le niveau d’études et le niveau socio-économique des personnes
interrogées.

Lacces aux sources d’informations (internet, livres, entourage entendant, médecin non
signant, etc...) est plus difficile pour les personnes ayant un niveau d’études faible. Cela
peut rendre Uacquisition de savoirs, notamment dans le domaine de la santé sexuelle,
plus compliquée.

Un plus haut niveau d’études déclaré par les volontaires semble corrélé a de meilleures
capacités d’oralisation et de labialisation déclarées par ces mémes personnes, ce qui
peut faciliter un échange avec une personne entendante non signante, par exemple lors
d’une consultation avec un médecin non signant.

Cependant dans notre étude, les volontaires ayant ce profil socio-économique
souhaitent quand méme laide d’un interprete dans certains contextes jugés
«complexes ».

En effet, un patient sourd, méme avec un bon niveau d’oralisation et de lecture labiale,
devra tout de méme déployer des efforts de suppléance mentale lors d’un échange avec
une personne entendante. [23]

Ces efforts seront majorés d’autant plus :
- Sile sujetde la conversation est peu connu de la personne sourde
- Sides termes complexes sont utilisés

71



- Siun stress ou une inquiétude sontressentis
- Sides intervenants multiples sont présents

Ces conditions peuvent aisément étre réunies lors d’'une consultation de santé sexuelle.

Sur le plan de lutilisation de la LSF, on note, comme chez les entendants, une
variabilité dans le vocabulaire utilisé et le niveau de maitrise de la langue.

H3 mentionne par exemple des difficultés de compréhension lors du contact avec des
éducateurs et des interpretes plus jeunes que lui, et utilisant moins de « vieux» signes
qu’a son habitude.

On retrouve un constat similaire dans l’étude de Marie Aubrion [40], ou les participants
sont « prudents quant a laréelle compréhension des informations envers un public sourd
hétérogene » face a un discours compliqué, méme traduit en LSF. Par un exemple, un
discours politique. Donc, de la méme facon, un discours médical, méme traduit en
LSF, peut étre difficile a comprendre.

Ainsi, qu’importe le niveau socio-éducatif ou les capacités de communication du
patient sourd, Lutilisation d’une Langue des Signes Francaise adaptée au patient
semble indispensable lors d’un échange direct visant a informer sur la santé
sexuelle. Par exemple, lors d’'une consultation médicale, ou lors d’'une conférence de
prévention. Lutilisation d’une intermédiatrice peut également étre une piste pour les
patients avecdes difficultés particulieres de compréhension (personne dgée utilisantdes
signes peu récents, déficience intellectuelle associée, déficience visuelle, sourd né a
Uétrangerarrivé en France récemment, etc...). Cela présente néanmoins certaines limites
que nous aborderons plus tard.

Les sources écrites ou visuelles (internet, livres, autres médias) pourront avoir une
efficacité variable, en fonction du profil de la personne cherchant a s’informer.

e Principales sources d’information :

La santé sexuelle semble rester un sujet relativement peu abordé et parfois tabou dans
la communauté sourde.

Certaines sources d’informations semblent prendre une place de prime importance chez
les personnes interrogées.

Lécole :
Elle semble étre la source d’information principale en termes de santé sexuelle. La
majorité, mais pas 'ensemble des participants, ont euune information enmilieu scolaire.

Elle a été délivrée de fagon différente selon 'age.

- Moinsde 30 ans : Uinformation axée sur la contraception, la prévention des IST, et
la biologie de la reproduction.
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- Plus de 30 ans: Abord prioritaire de la biologie de la reproduction, et autres
aspects de la sexualité moins abordés
- Cinquantenaires : Ontrecu peu ou aucune information dans le cadre scolaire.

Globalement, Uinformation délivrée dans le cadre scolaire semble avoir été bréve,
épisodique, et ne semble pas avoir satisfait entierement la plupart des interrogés en
termes d’information apportée.

Selon la loi du 4 juillet 2001 relative a linterruption volontaire de grossesse et a la
contraception, une « information etune éducation a la sexualité sont dispenséesdansles
écoles, les colleges et les lycées a raison d'au moins trois séances annuelles et par
groupes d'age homogene », et ces séances « contribuent a l'apprentissage du respect da
au corps humain » (art. L312-16 du code de l’éducation).

Ces séances d’éducation sexuelle doivent concerner 'ensemble des éleves, du CP a la
Terminale. Or, selon un rapport du Haut Conseil a UEgalité [36], « 'application effective
des obligations légales en matiere d’éducation a la sexualité en milieu scolaire demeure
encore parcellaire, inégale selon les territoires ». Plusieurs éléments ressortent de ce
rapport:

-  25%des établissements scolaires n’ont mis en place aucune séance ou initiative
d’éducation sexuelle, et ce malgré le caractére légal de cette obligation.

- Les professeurs sont trés peu formés a l'éducation sexuelle

- Lorsque l'éducation a la sexualité estintégrée a des enseignementsdisciplinaires,
elle estlargement concentrée sur les sciences (reproduction).

- Les thématiques abordées sont majoritairement celles du VIH/Sida, de la
contraception/IVG etdu «respect ». En revanche, d’autres thématiques sont peu
abordées comme les questions de «l'identité, des orientations et discriminations
sexuelles », les « stéréotypes de sexe » etle sujetdes « violences faites aux femmes

»,

On note également que la plupart des instituts pour enfants/jeunes sourds sont des
établissements médico-sociaux relevant du ministére de la santé [58], et ne sont donc
pas soumis a la loi qui concerne les établissements de U'éducation nationale. Les
séances d’éducation sexuelle n’y ont pas le méme caractere obligatoire que dans le
systeme scolaire classique.

ILexiste ainsi des lacunes dans ’éducation sexuellefournie par ’éducation nationale
aupreés de la population générale, et donc également chez les personnes sourdes.

On note cependant qu’en dehors des cours «classiques », des conférences ont été
organisées dans des instituts de jeunes sourds, avec des intervenants extérieurs
assistés d’interpretes LSF. Ces conférences, dont une petite partie des hommes
interrogés ont pu bénéficier, semblent avoir été répétées en plusieurs occasions. Elles
ontdonné lieu a des échanges qui ont été jugés positivement par ceux qui y ont participé.
Des aspects variés de la santé sexuelle y ont été abordés, de la prévention des IST aux
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violences sexuelles, ce dernier sujet ne semblant pas avoir été traité dans le cursus
scolaire classique chez aucun des participants.

Ce format qui tient plus de ’échange que du cours magistral, et qui permet de
prendre en compte la parole des jeunes sourds, correspond a ce qui est préconisé
dans le rapport de UHCE. [36].

Les médias :

Internet, les réseaux sociaux, et dans une moindre mesure la télé sont des sources
d’information fréquemment citées par les participants. Ces outils peuvent étre a
double tranchant.

D’une part, Internet et les réseaux sociaux peuvent étre le vecteur de
mésinformation et de rumeurs infondées, ce qui entraine un sentiment de méfiance
partagé entre les volontaires de notre étude et ceux de l’étude de Marie Aubrion [40]. Les
difficultés liées aux francais écrit chez certains des individus de notre étude entrainent
aussi des problémes de compréhension de certaines informations trouvées en ligne.

D’autre part, ces mémes médias proposent des solutions parfois plus adaptées aux
Sourds que certains moyens de prévention pensés pour les entendants.

Par exemple, des médias Sourds comme pi-Sourd, Média-Pi, ou Uceil et la Main [54]
[55] [56] qui délivrent directement une information en LSF, sous forme de vidéos
explicatives de dessins, de schémas plus aisément compréhensibles car se reposant
moins sur des termes écrits complexes.

La pandémie de COVID-19 a été un tournant dans Uinformation délivrée aux Sourds. Les
campagnes de prévention réalisées ont été plus adaptées aux Sourds que
précédemment. Les vidéos a destination des Sourds comme celles créées par Média-Pi,
ou les spots télévisés officiels gouvernementaux avec présence d’interpretes LSF et
schémas, ont été tres bien regues par la population sourde [40].

On distingue néanmoins plusieurs cas de figure :

- Des discours de hauts responsables politiques diffusés en direct et traduits en
simultanés par des interpretes LSF. Le débit de la LSF utilisé a parfois été jugé trop
rapide, nécessitant plusieurs visionnages pour une compréhension entiere des
informations.

- Des vidéos et des spots TV utilisant une LSF d’un débit plus lent et plus
compréhensible

- Les affiches de prévention.

Dans 'étude de Marie Aubrion [40], les vidéos ont été « unanimement comprises par
les participants et sans ambiguité », contrairement aux discours traduits en direct, et
aux affiches de prévention. Les affiches, malgré une apparente compréhension de
prime abord, entrainaient en fait des confusions inattendues chez les Sourds. Par
exemple, le terme « gestes barriéres » était mal compris. Un dessin déconseillantde faire
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la bise était parfois mal interprété, certains interrogés se posant la question de s’il
s’agissait de «faire la bise » ou bien de s’embrasser sur la bouche qui était déconseillé.

Pour les affiches comme pour les spots, les informations écrites, méme celles
employantun vocabulaire usuel, étaient fréquemmentignorées par les participants
qui se concentraient sur ’aspect visuel.

On remarque ainsi que de toutes les sources d’information « matérielles », les vidéos
diffusées sur internet ou les spots TV adaptés semblent étre le plus efficace, surtout
comparativement a une information écrite (méme « simple » en apparence). Créer des
vidéos d’éducation et de prévention en santé sexuelle adaptées aux Sourds, et trouver
des lieux de diffusion adaptés sur le modele de ce qui a été fait pendant la campagne
contre le COVID pourrait étre une piste pour améliorer Uinformation.

Par exemple :

- « publicités » informatives entre deux vidéos sur YouTube.

- partage de vidéos sur des groupes Sourds sur Facebook ou Instagram.

De plus, les réseaux sociaux, qui par essence permettent des échanges entre personnes
d’'une méme communauté, peuvent entrainer du débat sur certains sujets et les rendre
plus visibles dans une communauté. Aborder la santé sexuelle, la rendre visible alors
qu’elle semble actuellement étre tabou, pourrait étre une étape vers une meilleure
information sur le sujet chez les Sourds.

L’associatif :

Malgré la paucité d’offres locales associatives proposant des événements en lien
avec la santé sexuelle, il est a noter que la majorité des personnes interrogées dans
’étude mentionnent avoir une participation active ou passée a une association
sourde. Plusieurs des enquétés expriment un fort sentiment d’appartenance a la
communauté sourde, comme H8 : «Je sais que le monde des sourds est un petit monde,
peut étre qu’un jour on va disparaitre, je ne sais pas, mais voila, pour moi la Langue des
Signes c’est la langue des personnes sourdes ! C’est notre monde, c’est notre solidarité. »
ou H5 : « [...] Moi je suis Sourd. C’est mon identité. »

Ce sentimentd’appartenance, et cette forte participation associative pourraient étre
la base d’une meilleure stratégie d’information des personnes sourdes. Cette
stratégie ne serait pas sans précédent. Ce fut le cas par exemple de la branche « sourde »
de lassociation AIDES, qui a fait beaucoup pour améliorer la prévention du VIH, a un
moment ou le nombre de contaminations chez les Sourds augmentaientcontrairement a
la population générale.

Cependant, ce sentiment d’appartenance n’est pas partagé par toutes les personnes
interrogées.

H11 parexemple, a évoqué son sentimentd’étre dans « un entre deux » : ni membre a part
entiere de la communauté Sourde, ni intégré a celle des entendants. Il exprime sa
difficulté a rencontrer des personnes, et un isolement affectif. Il a participé a une

75



association sourde par le passé, mais l'a quittée. Ce profil d’individu pourrait
potentiellement étre moins accessible a des campagnes de prévention effectuées par le
biais d’associations sourdes.

Comparons a présent laccés aux sources d’informations de notre groupe de
volontaires sourds, aux sources utilisées par la population générale.

On retrouve quelques similitudes.

Dans 'étude de Cuvelier S.[44], qui traite des connaissances et de U'implication dans la
contraception des hommes entendants, tout comme dans notre étude, la majorité des
participants (environ 81% des moins 20 ans et 20-24 ans, 40,6% des plus de 45 ans) ont
cité ’école comme principale source de leur information initiale. On remarque
égalementque, tout comme dans notre enquéte, les hommes de plus de 45 ans semblent
avoir recu moins d’informations en milieu scolaire que les hommes plus jeunes.

Seuls 18.5% des entendants de 'étude [44] ont cité un professionnel de santé comme
étant une source d’informations sur la contraception, donc une minorité, tout comme les
hommes sourds de notre étude qui ont été peu nhombreux a avoir été informés sur la
santé sexuelle par un professionnel de santé.

On retrouve aussi des divergences.

Dans Uinformation initiale recue :

Dans l’étude de Cuvelier, 53% des participants entendants qui ont été informés dans le
cadre familial, et 46% par des amis[44]. Chez nos volontaires sourds, la famille et les
amis semblent étre minoritaires dans les sources d’informations sur la santé
sexuelle. Le recours a ’entourage existe, mais plusieurs interrogés évoquent un
tabou autour du sujet, et la crainte de propagation de rumeurs dans une
communautésouvent décrite comme « petite, ou tout le monde se connait. » On note
cependant un recours fréquent au partenaire pour s’informer pour nos volontaires étant
en couple.

En cas de besoin d’avoir des informations complémentaires :
On retrouve chez les entendants de U'étude [44] un recours a 52% a internet, 30% a un
professionnel de santé, 25% a une pharmacie et 25% au planning familial.
La encore, on retrouve une divergence par rapport a notre population sourde
masculine. :
- Certainsde nos volontaires utiliseraientinternet pour s’informer en premier, mais
ils sont peu nombreux dans notre étude.
- Aucunvolontaire ne mentionne lapharmacie, le planningfamilial, ou d’autres
lieux de dépistage (comme le CeGIDD) pour s’informer.
- Lamajorité de nos volontaires envisage de voir le médecin en priorité en cas
de problématique de santé sexuelle, devanttoute autre source d’information.

Ainsi, Uéchantillon d’homme sourds interrogé présente des spécificités dans l'acces

initial aux connaissances, et dans les solutions en cas de besoin d’informations
supplémentaires.

76



b) Les connaissances :

e LeslIST

Les IST connues :

Sur le plan des IST, il semble y avoir chez nos enquétés des connaissances plus
limitées par rapport a la population masculine générale. Notre petite étude qualitative
réalisée sur un petit échantillon d’individus ne permet pas de comparer les résultats a la
population générale entendante masculine ou d’extrapoler les résultats a la population
masculine sourde, mais des comparaisons avec d’autres études de plus grande échelle
peuvent donner certaines pistes de réflexion.

Dans l’étude de E. Cressant [37] sur un échantillon de jeunes Normands de 18 a 30 ans,
on note que 86% des hommes interrogés connaissent le VIH/SIDA, 48% la Syphilis, 45%
UHerpeés, 40% les Hépatites, 20% le Chlamydia, 11% le gonocoque.

Pour exemple d’'une étude a plus grande échelle, une enquéte téléphonique aupres de
5540 hommes en population générale sur 'ensemble du territoire, réalisée en 2006,
montre que 63% des hommes interrogés connaissent Uinfection Chlamydia. [38]

En comparaison, dans notre étude, le SIDA était cité par ’ensemble des participants,
mais trés peu d’autres IST ont été citées.

La prépondérance duVIH/SIDA, souvent pergu comme une maladie « grave », peut avoir
un « effet masque » sur les autres IST qui sont percues comme moins dangereuses et
donc créer moins d’intérét. Ce phénomene peut également étre retrouvé en population
entendante, comme le montre 'étude de Devez Alice sur les représentations des
infections sexuellement transmissibles chez les patients consultant en médecine
générale [45].

On note cependant qu’un des interrogés, H6, ne semble pas voir le VIH/SIDA comme une
maladie «grave », et pose la question de U'existence d’un éventuel traitement curatif,
demandant si il faut « Uenlever, le soigner», et si «c’est possible ». D’autres sourds
partagent peut étre ces croyances sur le VIH/SIDA ?

La majorité des participants (10 sur 13) savent que des IST autres que le SIDA existent,
mais la plupart ne parviennent a en citer aucune autre.

Seuls H7 et H1 évoquent le Chlamydia, H1 disant seulement que ce terme lui « dit
vaguementquelque chose » apres qu’il lui a été cité. H7 quanta lui estinfirmier et connait
de nombreuses autres IST.

Hors H7, seul H2 mentionne U'hépatite B (il en est atteint), H5 le HPV (suite a la
vaccination de sa fille, mais il n’en connait pas le mode de transmission).
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On note également que le terme« VIH » est trés peu connu des participants. Il peut méme
y avoir confusion entre VIH et SIDA : H12 par exemple pense qu’il s’agit de deux
pathologies différentes, avec des modes de transmission proches mais différents.

Il semble y avoir une méconnaissance sur U'existence des IST autres que le VIH/SIDA et
sur leur mode de transmission, et également des méconnaissances sur le VIH/SIDA lui-
méme.

Cela peut étre en partie di a un manque de vocabulaire dans la Langue des Signes
Francaise pour désigner certaines IST. Par exemple, le signe pour « Hépatites » est le
méme que pour « Foie » [59], seule change la labialisation faite en méme temps que le
signe. De méme, il ne semble pas exister de signe LSF pour « Gonocoque » ou
«Chlamydia». Il est difficile d’acquérir des connaissances lorsque les termes sensés
désigner ce qui doit étre appris sont quasiinexistants. Ce manque de vocabulaire peut
peut-étre étre attribué auxrestrictions imposées a lutilisation de la LSF en France depuis
le congres de Milan, qui ont poussé les Sourds a pratiquer leur langue en secret et en
étant bridés.

Transmission et Protection :

Malgré le fait que le VIH soit U'IST la plus connue des interrogés, certains éléments
incorrects ressortent du discours de quelques volontaires.

Par exemple, deux individus de l'étude pensent qu’une infection VIH/SIDA peut se
développer entre deux personnes non infectées par le VIH mais étant
«incompatibles » (selonH12) ou suite a un rapport mal mené ou symptomatique avec par
exemple des bralures, frottements, suite a un acte sexuel trop brusque (selon H6).

H4 demande, a la fin de son entretien, si une IST peut apparaitre dans un couple sans
relation extra conjugale.

On retrouve ainsides connaissances erronées chez des personnes avec des profils tres
différents :
- H6 a des difficultés de compréhension du francais écrit et un niveau socio
économique faible, limitant son acces a Uinformation.
- H12 a unniveau relativement bon d’accés a linformation (bon niveau de lecture,
niveau d’études bac+2, utilisation fréquente et aisée d’internet, participation a
conférence en lien avec santé sexuelle).

On peut supposer qu’il y a eu, du fait de difficultés de compréhension, une
information (A) mal assimilée qui donne lieu a une interprétation erronée des faits

(B):
H6 en évoquant des «rapports qui brllent» vecteurs du SIDA, a pu recevoir une

information A juste « Les IST, dont certaines peuvent donner des brilures mictionnelles
ou un prurit comme le gonocoque, favorisent la transmission du VIH », et en faire une
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interprétation erronée B : «si un rapport «brile », on peut tomber malade et avoir le
SIDA ».

H12 a peut-&tre pu avoir Uinformation A « Il faut étre dépisté pour voir s’il n’y a pas d’IST/
d’infection VIH asymptomatique avant tout rapport non protégé », et en faire
Uinterprétation erronée B : « Si deux personnes présentent une incompatibilité sanguine
et qu’ils ont un rapport non protégé avantdépistage, ils peuventdévelopper le SIDA, et ce
sans étre infecté 'un comme lautre par le VIH initialement. »

Il aurait été intéressant de savoir comment Uinformation a initialement été présentée a
H6 et H12 (document écrit ? Information donnée en LSF ? En frangais oral ? A une seule
reprise ou a plusieurs occasions ?) afin de comprendre sicertainsvecteurs d’information
sont plus confusiogenes que d’autres dans les populations sourdes.

Les modes de transmission du VIH cités par la plupart des participants sont le rapport
sexuelet le sang contaminé, mais des incertitudes, une hésitation sont régulierement
présentes dans les réponses : «H1 : En ayant une relation ? C’est quelque chose qui
peutdonner le SIDA ? Honnétement c’est a peu pres ca mais aprés je ne sais pas. »

Certaines craintes liées a une transmission par le toucher ou la salive existent toujours
chez quelques volontaires « H13: Par le sang c’est possible de le transmettre, par
exemple par la salive si deux personnes s’embrassent avec la langue »

On note dans cet exemple que H13 a effectué un travail associatif dans la prévention du
VIH chez les Sourds, a un niveau auto estimé de compréhension du francais écrit bon, et
a eu acces a des études supérieures, ce qui ne 'empéche pas d’avoir des informations
erronées sur la transmission du VIH. Le manque d’information peut toucher toutes les
catégories socio professionnelles.

Pour les autres IST, les modes de transmission sont également peu connus « H1 : ...Je
sais que le SIDA on peut Uattraper par le sang. Apres les Chlamydia je ne sais plus
exactement ». Leurs conséquences également. On pouvait s’y attendre, étant donné que
la majorité des participants connaissent peu les IST hors VIH/SIDA. On peut toujours
attribuer cela a «leffet masque» évoqué par le Dr Devez [45] et mentionné
précédemment.

Les moyens de protections contre les infections sexuellement transmissibles avancés
par les participants sont présentés par la majorité des participants comme étant le
préservatif, le dépistage, et 'évitement des comportements a risque (en particulier le
multipartenariat et les relations extra conjugales).

Pour le dépistage, méme s’il est connu de plusieurs interrogés (et souvent évoqué dans
le contexte de la prévention d’une infection VIH par les participants), on note que H1
semble avoir fait un dépistage IST seulement aprés s’étre engagé dans une relation vue
comme « sérieuse » avec sa compagne, et ce malgré des antécédents d’IST chez lui et sa
compagne. Il a également un doute sur le fait d’avoir potentiellement pu transmettre ces
IST a sacompagne actuelle. Onpeut supposer, devant ce doute sur le faitd’avoirtransmis
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une IST, qu’il peut y avoir un manque de connaissances sur la transmissibilité d’IST, la
notion de rapport a risque, ou le caractére asymptomatique de certaines IST.

Les participants mentionnant le dépistage disent qu’il faut aller voir le « docteur », le
«médecin» pour faire un bilan sanguin, mais aucun autre lieu du dépistage n’est
mentionné. Le CeGGID n’est connu d’aucune des personnes interrogées, de méme
que le planning familial. Le médecin généraliste ou une prise en charge hospitaliere
semblent étre les seuls recours envisagés par les volontaires pour un dépistage des
IST. La possibilité de faire un dépistage de certaines IST en laboratoire, sans
ordonnance et sans avances de frais, n’est évoquée par aucun volontaire.

Pour ce qui est des méthodes de protection lors du rapport sexuel, on rapporte également
chez certains une apparente hésitation sur la capacité de la pilule a protéger ou non
contre certaines IST :

«B : 0k, etla pilule, pareil, vous pensez que ¢a peut protéger contre les infections ou pas ?
H8 : Euh... Je crois que non ? Je crois pas.

B : Je parle des infections comme par exemple le SIDA.

H8 : Ah je ne sais pas ¢a... »

Est-ce une simple hésitation liée au contexte de 'entretien, et a 'abord parfois déroutant
de la santé sexuelle avec un interrogateur inconnu ? Ou bien le marqueur de doutes plus
profonds ?

Des représentations des infections sexuellement transmissibles : dangerosité,
culpabilité

Plusieurs participants associent les infections sexuellement transmissibles a un
comportement «fautif », voire a des individus vus péjorativement sur le plan
social : «gens qui ne se lavent pas le pénis », « étrangers qui viennent ici et raméenent
leurs maladies», «personnes qui mendient», «femme sale qui couche avec tout le
monde et donne le SIDA».

On peut retrouver une attitude défensive, fermée sur le sujet par exemple chez H2, qui dit
avoir été contaminé par le VHB mais sans savoir comment, et tiens aussi un discours
associant IST et rapports sexuels débridés : « Oui, mais je sais pas comment je l'ai eu
Uhépatite B moi [...] Oui si les personnes couchent a droite a gauche elles peuvent
attraper ¢a, mais moi je suis fidele avec ma femme, donc ce n’est pas mon cas. »

Ces représentations péjoratives des malades renforcent encore le tabou autour des IST,
et mettent de la distance entre les individus non malades et donc non coupables, et les
malades « coupables » qui peuvent se sentir ostracisés, jugés. Dans une étude réalisée
en Belgique chez des étudiants entendants, traitant des représentations sociales des IST
et de leur lien avec le dépistage, il est noté que si les conséquences sociales d’un
diagnostic positif sont jugées trop dures, alors les individus peuvent ne pas se
dépister. [46]
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Dans la communauté sourde locale ou beaucoup de sourds se connaissent entre eux, le
retentissement social d’'une IST peut étre encore plus important qu’en population
générale. Faire une prévention non culpabilisante, en essayant de déconstruire les
stéréotypes liés aux IST semble étre le meilleur moyen de contrer cet effet.

La sous information globale sur les IST chez nos interrogés est un facteur de risque
d’infection par ces maladies. En particulier dans le contexte sanitaire actuel, ou on voit
une nette recrudescence de lincidence des IST, en particulier Chlamydia, Gonocoque, et
Syphilis, depuis le début des années 2000 [41].

En population générale, dans 'étude CSF de 2006 (dont les résultats sont traités dans
'étude [36]), des prélevements ont été organisés de maniere systématique chez plusieurs
volontaires non symptomatiques non diagnostiqués comme porteurs d’IST au moment
de l'étude. On a retrouvé lors de ces dépistages une prévalence 5 fois plus importante de
Uinfection Chlamydia que celle initialement estimée en population générale.

Dans 'enquéte du Baromeétre Santé Sourds et Malentendants [25], il est retrouvé une
incidence plus importante des IST mais également un dépistage plus fréquent chez les
sourds et malentendants. Qu’en est-il exactement de la population Sourde au sens défini
par notre étude (surdité acquise a 'age prélingual avec LSF en langue de vie principale) ?
Y a-t-il, comme enpopulation générale, une prévalence réelle encore plus importante des
IST que la prévalence actuellement connue grace aux différents dépistages ?

Au vu des résultats des entretiens réalisés pour cette these, et des données de la
littérature, on peut esquisser certaines questions :

- Une information plus adaptée et plus exhaustive sur les IST chez les hommes
Sourds semble nécessaire. Comment leur apporter de la meilleure maniére ?

- Il semble exister une sous information et peut étre un terrain a risque chez les
hommes Sourds en regard des IST. Un dépistage systématique de populations a
risques est régulierement évoqué dans la littérature dans certains contextes. Y
aurait-ilun intérét a le proposer chez les hommes Sourds ? Et si oui, pour quelles
IST, a quelle fréquence ?

Nous aborderons ces points dans la partie «pistes pour mieux faire», en fin de
discussion.
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e Lacontraception et les autres méthodes de régulation des naissances:

Tableau extrait de [39], étude qualitative sur 12 hommes entendants :
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Tableau comparatif des différentes méthodes de régulation des naissances connues
des volontaires de notre étude :

Méthodes connues de régulation des naissances
Pilule | Implant | Stérilet | Préservatif | Préservatif | CO Méthode | Stérilisation | IVG
(DIU) masculin | féminin d’urgence | naturelle
H1 X X X X X X X X
H2 X X X X X X X
H3 X
H4 X X X X X
H5 X X X X X X X
H6 X X X X X
H7 X X X X X X X X
H8 X X X X X X
H9 X X X X X
H10 X X X
H11 X X X X
H12 X X X X X
H13 X X X X X

En comparant ces deux tableaux, on ne peut tirer de conclusions certaines. En effet, il
s’agit de deux études qualitatives, certes dans des populations avec des similitudes
(hommes entre 18 et 60 ans, de tous niveaux socio-économiques, et volontaires), mais
avec de petits échantillons et non généralisables a large échelle. Néanmoins, cela
permetde d’illustrer assez simplementle ressenti aprés 'analyse des entretiens de cette
thése : Il ne semble pasy avoir de différences criantes entre les méthodes de régulation
des naissances citées chez nos volontaires Sourds, et celles connues des hommes
entendants.

Une étude quantitative réalisée en France sur un échantillon de 282 hommes majeurs
volontaires [44] montre que 98.3% des hommes interrogés citent, comme moyen de
contraception féminine, la pilule, suivi du DIU (87.9%), et de Uimplant (54%). Nos
volontaires Sourds citent également en premier ces moyens de contraception chez la
femme.

On retrouve cependant des croyances potentiellement alarmantes chez certains
individus interrogés, comme le fait d’évoquer des méthodes pergues comme
contraceptives mais ne l'étant pas. Il semble que le niveau socio économique des
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interrogés ne préjuge pas toujours de leur niveau de connaissances en méthodes de
régulation des naissances.
On peut citer par exemple :
- H10 qui pense qu’une pilule contraceptive pour homme existe: pas de
Baccalauréat
- H9 qui pense que les anneaux péniens, utilisés a des fins récréatives, peuvent
avoir une efficacité contraceptive : a une licence universitaire

Ainsi, la majorité des participants connait une gamme variée de méthodes de régulation
des naissances, sans différence criante de prime abord avec la population masculine
entendante. On devine néanmoins chez plusieurs individus de profils socio-
économiques divers certaines fausses informations sur la contraception, pouvant
faire craindre des mauvaises connaissances sous-jacentes dans une partie de la
population masculine sourde, avec les conduites a risque qui en découlent. Ces
fausses informations ne sont pas toujours liées au profil socio-économique des
interrogés, a ladifférence des conclusions tirées parlaDr Clavel Marie danssa these
sur les connaissances en santé sexuelle des femmes sourdes [3].

De plus, des questions ont été posées sur les méthodes de régulation des naissance
connues, mais pas sur leur utilisation. Par exemple, dans l’étude baromeétre-santé sur
les sourds et les malentendants [25], une proportion plus importante de recours aux
méthodes naturelles de contraception était présente par rapport a la population
entendante. La méthode du retrait a été abordée par certains participants. Il serait
intéressant de savoir :
- Quelles méthodes de contraception sont réellement utilisées dans la population
Sourde comme définie dans notre étude.
- Sl y a effectivement un plus grand recours aux méthodes naturelles chez ces
Sourds
- Et sioui, pourquoi est-ce que ces méthodes naturelles sont favorisées. Craintes
sur la contraception hormonales ? Surestimation de Uefficacité contraceptive des
méthodes naturelles par certains sourds ? Ou autres raisons ?

Les violences sexuelles:

Le sujet des violences sexuelles semble étre chez les interrogés, de tous les aspects de
la santé sexuelle, le moins abordé etle plus tabou. Cette thématique ne semble pas avoir
été abordée dans le cadre scolaire par les participants, mais a parfois été abordée lors
de conférences d’éducation sexuelle réalisées hors temps scolaire.

Lors des entretiens, aborder les violences sexuelles de maniere a ouvrir le plus possible
la parole des interrogés sans les questionner directement sur leurs expériences
personnelles était peu aisée, probablement par manque d’expérience de la part de la
personne menant Uentretien. De nombreux interrogés ont précisé ne jamais avoir été
concerné par les violences sexuelles, en tant qu’auteur plus particulierement. Une
attitude de retrait, parfois un peu défensive était perceptible au cours des entretiens, ce
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sujet semblant révéler une géne particuliere chez plusieurs participants, géne qui était
également présente chez linterrogateur et a limité les tentatives d’explorer plus en
profondeur la thématique.

Globalement, les violences sexuelles sontcondamnées par les interrogés, qui jugent ces
faits comme étant graves. Les auteurs sont percus comme étant essentiellement des
hommes, en dehors de la « norme », parfois instables mentalement, parfois isolés de
la communauté sourde. On retrouve une posture proche de celle trouvée lorsque le
theme des IST a été abordé : Les violences, c’est le fait « des autres », qui ont un mauvais
comportement, qui sontdifférents, etces violences ne concernent donc pasdirectement
les interrogés.

Dans la littérature, on retrouve en fait une situation différente : Les violences sexuelles
sont dans la grande majorité des cas perpétrées par des personnes connues des
victimes, comme on le voit par exemple dans [’Enquéte sur la sexualité en France [38].

Une hypothése similaire a celle faite précédemment sur les représentations des IST peut
étre avancée : Les stéréotypes sur les violences sexuelles peuvent peut-étre mener a une
moins bonne prévention de ces violences.

Un autre point intéressant traité dans la littérature est celui de la prévalence des
violences sexuelles chez les Sourds. Comme on 'a vu dans Uintroduction de la thése [25],
[26], [27], [28], la littérature francaise et anglo saxonne montre des violences sexuelles
plus nombreuses chez les Sourds, et des représentations parfois alarmantes sur ces
violences, notamment sur la culpabilité de la victime, ou le viol conjugal.

Dans nos entretiens, certains aspects des violences sexuelles comme le viol conjugal ou
la définition du viol ont été abordés, mais peu de particularités lies a la population
interrogées ont été révélées. Ce manque apparent de détails est probablement dd a
Uinexpérience de la personne menant Uentretien sur ces thématiques. Des entretiens
spécifigues a cette thématique, avec une méthode plus adaptée a ce sujet
particulierement tabou, seraient probablement plus intéressants.

Il seraitintéressant d’adresser a U'avenir les points suivants :

- Menerune étude plus détaillée sur les violences sexuelles et leurs représentations
chez les Sourds, et voir s’il existe effectivementdes particularités propres a cette
population, comme on peut le retrouver dans des études faites aux Etats Unis [26,
27, 28]

- Proposerune prévention axée sur les violences sexuelles adaptées a la population
sourde.

Cette « meilleure » prévention est justement le point que nous allons a présent aborder.
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lll) Des pistes d’amélioration :

a) Des discordances entre besoins et demandes :

Contrairement a ’étude de E.Cressant [37] réalisée chez des hommes entendants, surle
plan des IST, un bon niveau d’informations auto estimé chez nos participants n’est
pas forcément corrélé a un bon niveau d’information réel. Ce constat s’étend aux
autres pans de la santé sexuelle abordés lors des entretiens. On peut par exemple citer
H6 qui pense que le SIDA peut apparaitre spontanément entre deuxindividus non infectés
par le VIH suite a un rapport « qui brdle », H4 qui ne connait aucune IST autre que le
VIH/SIDA, H13 qui pense que les IST sont transmises par « les étrangers» et «les
personnes sales ». Ces trois individus cités pour exemple estiment avoir un niveau
satisfaisantde connaissances en santé sexuelle, etne souhaitent pas s’informer plus sur
le sujet, et ce alors qu’ils présentent manifestement des lacunes.

Certains des volontaires interrogés estiment avoir un niveau de connaissances
insuffisant, mais ne souhaitent pas pour autant plus s’informer. La raison avancée
pour H5 par exemple est qu’en tant que pere de famille marié, il n’a plus besoin
d’informations sur le sujet. Il estime probablement que son mode de vie et son
environnement ne présente pas de risque apparent (multipartenariat, épidémie...).

Il semble ainsi il y avoir une discordance entre la demande de soins/information, et
les besoins réels en soins/information.

Pour que des individus sous informés veuillent s’informer, il semble probable qu’il faille
qu’ils :

- Sachent qu’ils sont mal informés

- Ressentent le besoin d’étre informés (car ily a un bénéfice a l'étre)

Pour cela, il faut améliorer le niveau de connaissances des individus concernés sur le
sujet, afin qu’ils prennent conscience de ce manque d’information et voient le bénéfice
apporté a une meilleure prise en charge. Plusieurs pistes existent pour allerau-dela de
cette discordance Demande/Besoin.

b) Des pistes pour mieux faire :

- Lécole:

L’éducation nationale a évidemment un rble a jouer. Comme énoncé dans le rapport de
UHCE cité précédemment [36], il y a des carences dans lapplication du programme
d’éducation sexuelle. Une meilleure formation des professionnels, dédier plus de temps
scolaire a des séances d’information a la santé sexuelle, aborder des themes plus variés
que ceux abordés en pratique (notamment les violences sexuelles) sont des pistes
d’amélioration.
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Ces pistes d’améliorations ont déja été évoquées maintes fois par divers acteurs de
’éducation et de la santé. L’ancien ministre de UEducation Pap Ndiaye avait annoncé en
juin 2023 une intensification de lapplication du programme d’éducation sexuelle et une
meilleure formation des professionnels [48]. Cependant, faire reposer ’'ensemble de la
prévention sur une hypothétique amélioration de Uapplication du programme scolaire
paraitillusoire. D’autres voies existent néanmoins.

- Développer des initiatives en partenariat avec des associations :

Le sentimentcommunautaire semble fort chez les Sourds interrogés, méme s’il n’est pas
partagé par tous. De nombreux Sourds fréquentent des associations sourdes diverses et
variées, abordant plusieurs aspects culturels et sociaux : voyages, sport, culture, mais
également santé.

Un partenariat entre UASS et associations sourdes locales pourrait étre intéressant.
Cela a déja été fait par le passé, y compris a 'TURASSM de Nancy, ou des conférences
dédiées a la prévention sur divers sujets de santé ont été organisées en partenariatavec
des associations sourdes. Des conférences pourraient de nouveaux étre organisées
sur le méme modele, en abordant cette fois ci la santé sexuelle.

Des conférences de ce type ontdéja été organisées a U'Institut des Jeunes Sourds de
la Malgrange, avec Uintervention de sage-femmes du service de santé sexuelle du
Centre Hospitalier de Lunéville. Ces séances d’éducation affective et sexuelle abordent
avec des sourds mineurs répartis en groupes de niveaux et d’ages tous les aspects de la
sexualité, de maniere adaptée, et avec l’aide d’un interpréte LSF.

Ces séances sont financées par la sécurité sociale dans le cadre de la promotion de
la santé sexuelle a destination des publics vulnérables.

Le méme formatde conférence pourrait étre adapté a un publicadulte, hors du cadre
de Uinternat ou d’un cadre scolaire, et étre financé de la méme maniére.

Celles-ci pourraient étre réalisées avec un intervenant apte a faire de la prévention
(professionnels de santé, éducateurs formés a la thématique abordée, personnes
sourdes formées/référentes). Les patients de notre étude, et les femmes sourdes
interrogées par Marie Clavel [3] voudraient avoir la possibilité d’interagir, de poser
leurs questions aux participants. On peut en déduire que ces conférences ne doivent
pas étre de simples exposés magistraux, mais un lieu d’échange entre la communauté
et les intervenants. Un recueil des souhaits de sujets a aborder, réalisé en amont de la
conférence, pourrait étre utile. Ce recueil pourrait étre fait en intra associatif, entre
sourds, puis transmis aux intervenants. Ceux-ci pourront répondre aux questions des
participants et aborder tout aspect de la santé sexuel jugé pertinent dans ce cadre.

En cas de conférences organisées par un UASS, il serait nécessaire d’allouer des
moyens spécifiques a ces actions, notamment sur le plan humain. En effet, la charge
de travail dans les UASS est en constante augmentation. Par exemple, a 'TURASSM de
Nancy, le nombre consultations médicales est passé de 838en2015a1650en 2023, soit
une augmentation de 100%, sans majoration importante de lUeffectif médical et
paramédical.
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- Pexempledu Griffon : Le centre de santé sexuelled’approche communautaire

Afin d’améliorer U'offre en santé sexuelle et renforcer la prévention, une expérimentation
inspirée des centres de santé sexuelle anglo-saxons a été lancée en France [50].
Plusieurs centres ont donc été ouverts récemment en France, dans des villes a forte
prévalence du VIH et d’autres IST. Le Griffon, ouvert a Lyon en septembre 2022, en fait
partie. Il propose :
- La réalisation de biologie délocalisée et de rendu des résultats en 90 minutes
(charge virale VIH, VHC, dépistage Chlamydia et Gonocoque)
- dépistages des infections sexuellement transmissibles dont le VIH, du VHC, par
TROD.
- Lamise enplace de PrEP : prophylaxie pré-exposition, en prévention du VIH
- Les vaccinations contre les hépatites virales A et B, contre le HPV, et aussi contre
la variole du singe-
- Des consultations de sexologie, d’addictologie, de gynécologie, de psychologie,
de proctologie, et a 'avenir d’endocrinologie, de dermatologie,
- Des consultations Chemsex associées a de Uidentification de produits,
- Dusoutien, de laccompagnement en individuel ou groupe d’autosupport pardes
pairs et/ou des professionnels.

Les centres de ce type visent a faciliter « 'accés des populations concernées a un
parcours de santé sexuelle adapté. » [50] Sont en particulier visées les populations ayant
des vulnérabilités particulieres comme les hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes, ou les transgenres. La prise en charge vise a étre adaptée a ces populations et
leurs besoins spécifiques. Elle n’est pas une simple déclinaison du cadre prévu pour la
population générale.

En se basant sur les données de la littérature et les résultats de cette thése, on peut
considérer que la population sourde est une population vulnérable aux IST.

De la a imaginer un centre inspiré du Griffon mais dédié aux Sourds et impliquant
leur communauté, il n’y a qu’un pas.

Différents acteurs participeraientau fonctionnement du centre : professionnels de santé,
mais aussi intermédiatrices/eurs. Et pourquoi pas également des Sourds non
professionnels informés sur la santé sexuelle qui pourraient étre des « Sourds
référents » pour leurs pairs ?

- Laprévention par les pairs : des Sourds-référents
Toujours dans le cadre associatif, et en partenariat avec des intervenants de santé, la
formation de personnes sourdes référentes en santé sexuelle pourrait étre une

maniére de faire de la prévention.

La prévention par les pairs est une méthode tirant son origine de groupes de paroles
d’alcooliques anonymes, en particulier aux Etats Unis. Cette prévention par les pairs est
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une piste abordée par loi de 2001, article 22 relatif a 'éducation a la sexualité, ainsi que
par le rapport HCE 2016 [36], ou elle est envisagée dans un cadre scolaire. Cette
prévention par les pairs existe aussi dans les groupes de patients-experts, présents
dans linformation et le soutien de patients atteints de maladies chroniques ourares [47].

Former des Sourds-référents qui informeraientdans leur communauté ou orienteraient
vers des professionnels de santé, pourrait étre un axe de prévention.

Cependant, comme mentionné précédemment, tous les Sourds ne souhaitent pas
s’impliquer dans des initiatives associatives.

Ainsi, des réponses associatives ou communautaires seules ne peuvent étre la seule
piste pour mieux informer les hommes Sourds. Quelque chose de plus privé, de plus
personnalisé parait également souhaitable.

- Laconsultation de santé sexuelle :

Une, ou plusieurs, consultations de prévention :

Il existe déja en médecine générale depuis 2022 une Consultation de Contraception et
Prévention [49], destinée aux hommes et aux femmes, prise en charge a 100% jusqu’a 25
ans révolus.

Sur le méme modéle que la CCP [49] déja existante, une consultation de prévention
similaire pourrait étre envisagée. Cette consultation intégrerait les points suivants :

- Undépistage urinaire du chlamydia et gonocoque, etun dépistage sanguindu VIH,
Syphilis, (VHB et VHC en fonction des ATCD de vaccination, transfusion,
naissance a létranger, etc...), comme celui devant étre proposé de maniére
systématique en population générale selon les recommandations HAS. [42][43]

- Des explications sur les différentes méthodes contraceptives et leur efficacité.

- Des explications sur les différentes IST, leurs modes de transmission, les moyens
de protection.

- Enfonction de l’age du patient, et de ses antécédents, discuter de la vaccination
contre le VHB et le papillomavirus.

Comment bien mener cette consultation :

La consultation pourrait étre a Uinitiative du patient consultant pour une problématique
de santé sexuelle, ou étre a Uinitiative du médecin dans un but de prévention.

Auvu des dires de nos volontaires, afin d’avoir un confort maximalalliantcompréhension
et intimité, la consultation idéale serait réalisée entre le patient et un médecin
signant en téte a téte.
Si un interpréte est nécessaire, il semblerait préférable de discuter en amont des
modalités de la consultation. Il faudrait aborder en particulier les points suivants :

- Sexe de linterprete
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- Est-ce que linterprete est connu du patient, et cela crée-t-ilune géne ?
- Méme question s’il y a besoin d’intermédiatrice/teur,
- Nécessité ou non d’un examen clinique avec nudité

Ces consultations de santé sexuelle dédiées aux Sourds ont déja existé. En Suisse, la Dr
Adeline Quach a proposé pendant plusieurs années des consultations de santé sexuelle
en langue des signes a ses patients Sourds, a la fondation Profa [51].

Une initiative similaire en France est quelque chose qui semble envisageable, par
exemple dans les UASS déja existant.

A TURASSM de Nancy, en 2024, une sage-femme devrait prochainement intégrer l'unité
et proposer des consultations de suivi et une information en santé sexuelle.

- Les médias:

Tout comme cela a été fait pendant la pandémie COVID, des documents adaptés a
diffuser dans population sourde pourraient étre créés. Lidéal en termes de
compréhension (au vu de U'étude de Marie Aubrion [40]) et d’acces semble étre le
format vidéo. Par exemple, des vidéos d’informations mises en ligne sur divers themes
de la santé sexuelle, entierement signées en LSF. On pourrait les partager a certains
Sourds, qui pourraient le diffusersur leurs réseaux associatifs/sociaux. Ou bien créer des
comptes dédiés a la prévention sur plusieurs réseaux sociaux.
Il existe déja des comptes sourds sur plusieurs réseaux sociaux, par exemple le compte
Instagram « MAINS PAILLETTES »[52]. Sur ce compte, une vidéo dédiée a Uinformation sur
la variole du singe a été mise en ligne le 21 Juillet 2022. On retrouve plusieurs
caractéristiques :
- Un format vidéo court, synthétique, abordant une thématique précise (la variole
du singe)
- Orientation vers des lieux de prise en charge (liste des lieux de vaccination contre
variole du singe)
- Sources utilisées.

Des publications « courtes » similaires pourraient étre réalisées selon ce format. Le but
est que ces publications soient facilement partageables, et attirent facilement

Uattention.

Des publications «longues » sous forme de vidéo Youtube ou Facebook pourraient
constituer un autre format intéressant.
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CONCLUSION :

Nous avons vu dans la littérature que la population sourde est une communauté qui a
une Histoire, une langue (la LSF), et des caractéristiques culturelles et socio-
économiques propres. On retrouve dans cette population un acces plus compliqué a
'éducation, a lemploi, et a 'information. Les sourds semblent également étre un groupe
moins informé et plus vulnérable sur le plan de leur santé sexuelle.

Cependant, peu de sources traitent précisément de la santé sexuelle des hommes
sourds et de leurs connaissances sur le sujet.

De ces informations retrouvées dans la littérature, nous sommes partis de ’hypothése
que les hommes sourds présentaient une carence en informations sur la santé sexuelle.

Afin d’explorer cette hypothése, nous avonsréalisé des entretiensindividuels semidirigés
en langue des signes francgaise, avec des hommes sourds volontaires majeurs, n’étant si
sous tutelle ni sous curatelle.

Les individus interrogés présentaient des profils variés, que ce soit au niveau de l'age, de
’éducation, des capacités de communications en LSF ou en frangais écrit et oral.

La source principale d’accés a l'information est 'école, et pour certains, des conférences
réalisées dans des internats pour jeunes sourds. Internet et les réseaux sociaux étaient
utilisés dans une moindre mesure. L'information délivrée dans le cadre scolaire est
souvent présentée comme épisodique et n’abordait pas tous les pans de la santé
sexuelle.

En cas de nécessité de s’informer a nouveau, les volontaires de 'étude privilégient pour
la plupart la consultation avec un médecin (le plus souvent, le médecin traitant ou
CURASSM). Certains (ayant un bon niveau de francais écrit) envisagent de s’informer
d’abord surinternetavant de consulter. Le recours a d’autres lieux de prévention, comme
les centres de dépistage (CeGiDD), ne sont pas ou peu mentionnés.

Sur le plan des connaissances sur la santé sexuelle, le niveau d’information varie selon
les individus mais plusieurs tendances se dégagent.

- IST: Le VIH prend une place prépondérante par rapport aux autres IST qui sont
meéconnues. Des croyances erronées et un manque de connaissances sont
retrouvées chez des individus ayant des profils socio-économiques tres
différents.

- La contraception : Il ne semble pas y avoir de différences majeures en termes de
connaissances en contraception par rapport aux hommes entendants. On releve
cependant certaines fausses croyances chez certains interrogés, pouvant faire
suspecter une forme de mésinformation chez certains hommes sourds.
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- Les violences sexuelles: Certains stéréotypes sont associés aux violences
sexuelles, en particulier sur les auteurs des violences. Ces derniers sont pergus
comme étant isolés, anormaux, « fous ». Un portrait différent de celui des auteurs
les plus fréquents de violences sexuelles : des personnes de U'entourage de la
victime. Peu d’autres informations notables ont été dégagées des entretiens. Le
sujet mériterait des explorations plus approfondies.

La majorité des participants estiment avoirun niveau de connaissances ensanteé sexuelle
insuffisant. Cependant, méme en cas de manque de connaissances (auto estimé par
Uinterrogé, ou objectivé lors de Uentretien), les individus ne souhaitent pas forcément
recevoir une information complémentaire.

Pour mieux informer les individus, plusieurs pistes pourraient étre envisagées, au vu de
la littérature et des informations relevées dans les entretiens :

- Lécole : Une meilleure formation des professionnels de l’éducation sur la santé
sexuelle, et un temps plus important dédié a U'éducation affective et sexuelle.

- Lassociatif : Réaliser des conférences de prévention sur la santé sexuelle dans le
cadre d’'un partenariat entre des associations sourdes et des intervenants du
domaine de la santé.

- Des consultations de santé sexuelle : De maniere préventive, sur le modele de la
Consultation Contraception Prévention déja existante. Ou bien a la demande du
patient. A réaliser en langue des signes francaise, et adaptée aux souhaits du
patient, notamment concernant la présence ou non d’un interprete ou d’une
intermédiatrice. L'idéal serait une consultation réalisée en téte a téte avec le
patient, par un médecin ayant la capacité de signer en Langue des Signes
Francaise.

- Meédias: Créerdes vidéos de prévention, a diffuser sur différents réseaux sociaux,
etvisant spécifiquement la communauté sourde.

- Développer d’autres outils, inspirés de ce qui est déja fait pour d’autres
populations : s’inspirer des centres de santé sexuelle en expérimentation en
France actuellement, comme le Griffon a Lyon. Permettre a des individus sourds
d’étre formés sur la santé sexuelle, et d’informer dans leur communauté (sourds-
référents).

Les résultats de nos entretiens semblent confirmer ’hypothése initiale, a savoirqu’ily a
un mangue de connaissances en santé sexuelle chez les hommes sourds. Ce manque de
connaissances peut créer des vulnérabilités chez les hommes sourds, par exemple en
regard des infections sexuellement transmissibles. Améliorer 'acces a lUinformation
permet de donner des outils aux individus pour se protéger et mieux se soigner. Mais
améliorer cet acces requiers une, ou plutdt des approches, adaptées. En effet la santé
sexuelle est a lafois un sujetde santé publique, etun sujettres personnel. Il existe autant
de manieres d’aborder le sujet gu’il existe d’individus.

Il seraitintéressant de réaliserd’autres travaux pour approfondir les connaissances sur la

santé sexuelle chez les Sourds, et pour trouver des moyens d’améliorer leur information.
Méme si la santé sexuelle a beau étre mise plus en avant ces dernieres années, la
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prévention, notamment dans des publics plus vulnérables, ne semble pas étre a la
hauteur du contexte sanitaire.
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ABSTRACT:

Since the early 2000’s, France is facing a resurgence in the prevalence of STDs. Moreover
the 2010’s have seen the appearance of the MeToo movement, and public debate around
sexual violences has been put on the front stage. The general state of sexual health in
France is changing.

Around 300000 persons in France are estimated to have profound deafness, of which 120
000 are French Signe Language signers. Among them, many face reading issues and oral
comprehension issues. Documentation concerning the sexual health of deaf people is
scarce, but seems to indicate that their knowledge level of the subject is lacking. Deaf
patient’s sexual health care also seems to be inadequate.

Because of the aforementioneddocumentation, ithas been hypothesized that the French
deaf masculine population presents a lack of awareness regarding sexual health.

The objectives of this thesis were to evaluate the level of knowledge of deaf men regarding
sexual health, and to observe eventual specificities concerning the understanding of the
subjectin this population.

The study was made on 13 volunteer adult deaf men, not submitted to legal guardianship.
These volunteers were recruited at the U'Unité Régionale d’Accueil etde Soins des Sourds
etMalentendantsde Nancy (URASSM Nancy), a medical unit dedicated to the care of deaf
persons. Semi-directive interviews of the volunteers were conducted, with the help of
professional French Sign Language translators.

From these interviews, a lack of information concerning STDs was found. Sexual
violences are often not easily characterized by the volunteers, and many of them showed
a certain lack of concern about this specific subject. Concerning the use of
contraceptives, no major discrepancies between deaf and hearing persons were found.

Adissonance betweeninformational needs and the deafvolunteers demands was found.
Indeed, even though the volunteers present a lack of awareness concerning sexual
health, they do not always feel the need nor do they wish to receive further education on
the subject. This Needs/Demands discordance is born of the lack of information on the
risks taken due to inadequate knowledge/practices regarding sexual health.

More studies would be necessary to further investigate knowledge and perceptions of

sexual health among deaf persons. Especially concerning sexual violences, which seem
to be more prevalent among deaf people, according to bibliography.
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Thanks to the bibliography and the answers of the volunteers of this study, a few
propositions to enhance the level of information of deaf men regarding sexual health have
been made. These propositions can be grouped in categories :

Education : To better the teaching of sexual health in France’s national education
schools, in order to at least make it conform to French regulation (which is not the
case for a substantial amount of schools at the moment).

The individual : Sexual health medical appointment dedicated to deaf men, using
French Sign Language

The community : Awareness actions targeting the deaf community, via a deaf local
associations/ health professionals partnership. Health centers dedicated to
sexual health information, and targeting deaf people, among other vulnerable
populations.

The media : To create sexual health awareness videos in French Sign Language,
targeting deaf people, and to disseminate them on social media.
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Tableau des caracté

ANNEXES

Entretien Age Formation

1

10

1

13

29 BTS

39 CAP

51 Pas de diplome

54 Architecte, géometre

39 Bac

24 Menuiserie, CAP

42 Irfirmier

48 BEP

29 Licence universitaire

58 Formation horticulteur, en
dessous niveau CAP

26 BEP

29 Licence universitaire ITEP.

54 Architecte

Milieu formation
Institut Sourds, Bac en intégration (2ans)

Institut Sourds 3 I'étranger sans inclusion avec
entendants

Institut Sourds

Non précisé

Institut sourd en intégration avec entendants

Institut Sourds

Institut Sourds sans inclusion avec entendants

Institut Sourds

Institut Sourds en France en intégration avec
entendants

Ecole, niveau non précisé

Institut Sourd, puis entendants seuls, puis
milieu mixte Sourds/entendants

Non précisé

Ecole élémentaire débutée avec sourds, puis
scolarité chez entendants

Capacités en frangais
LSF, oralise si besoin

LSF, oralise avec ses parents (pas en
frangais)

LSF, n'oralise pas, frangais écrit avec
entendants

LSF avec proches, oralise en milieu
professionnel

LSF, oralise partiellement en milieu
professionnel

LSF, n'oralise pas, frangais écrit difficile

LSF, Oralise au travail. Interprétes pour
réunions professionnelles

LSF, oralise avec entendants, écrit avec
entendants

LSF, reste non précisé

Oralise grace a appareillage et dans
conditions idéales, LSF sinon

LSF, oralise un peu au travail avec
entendants. Signes basiques avec
entendants hors LSF

LSF uniquement, y compris au travail
avec entendants

Oralise aisément et fréquemment avec
entendants, LSF avec sourds (en voit
moins souvent)

Activité professionnelle
Commercial

Cordonnier

Chomage

Mécanicien

Logstique

Chomage

Infirmier

Cuisinier

Chdmage, projet auto
entrepreneur

Retraité

Aide soignant

Formateur web, auto
entrepreneur commandes
internet

Décorateur évenementiel

Famille

Né en Algerie, seul sourd, famille entendante

Né en Ukraine, femme sourde, parents entendants

Placé DDAS

Non précisé

Parents/famille entendants. Femme sourde

Né a |'étranger, arrivé a 2 ans. Famille entendante. Femme

entendante
Entendante

Famille entendante, femme sourde. A eu ex compagne

entendante

Famille entendante, compagne sourde

Compagne sourde. Famille non préci

Famille entendante

Non précisé

Non précisé

Statut marital Paternité

Encouple

Encouple

Célibataire

Encouple

En couple

Encouple

Non précisé

Encouple

Encouple

Encouple

Célibataire

Non précisé

En couple

Non/
Grossesse en
cours

Oui

Non

Non

Non précisé

Non

Non

Non précisé
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RESUME :

Ilyauraiten France environ 300 000 des sourds profonds, dont 120000 seraientlocuteurs
de la Langue des Signes Francaise. Parmi ces individus, nombreux sont ceux rencontrant
des difficultés de compréhension du francais écrit et oral. Les données de la littérature
sur la santé sexuelle des sourds sont peu nombreuses, mais orientent vers des carences
en information et en prise en charge. Lhypothése a donc été faite que la population
sourde masculine frangaise présentait un manque de connaissances en santé sexuelle.
Lobjectif de cette these était d’évaluer le niveau de connaissances en santé sexuelle de
la population sourde masculine, et de déceler d’éventuelles particularités de
compréhension et de connaissances a ce sujet. L'étude a été menée sur 13 hommes
sourds volontaires majeurs n’étant ni sous tutelle ni sous curatelle, recrutés a 'Unité
Régionale d’Accueil et de Soinsdes Sourds et Malentendantsde Nancy (URASSM Nancy).
Des entretiens semi-dirigésont étéréalisés, avec l'assistance d’interpretes en langue des
signes frangaise dipldmés. Il est ressorti de ces entretiens un manque de connaissances
au sujet des IST. Les violences sexuelles sont parfois mal identifiées, et sont souvent
considérées avec une certaine distance par les personnes interrogées. Il n’y a pas eu de
différences criantes en termes de connaissances en méthodes de régulation des
naissances par rapport a la population générale. On note une discordance entre les
besoins d’information en santé sexuelle, et la demande formulée par les volontaires. En
effet, de nombreux volontaires manquent de connaissances, mais n’estiment pas avoir
besoin d’une information complémentaire. Des travaux complémentaires seraient
nécessaires afin d’explorer plus en profondeur les connaissances et les perceptions
autour de certains sujets, en particulier celui des violences sexuelles, auxquelles les
sourds sont plus vulnérables selonla littérature. Au vu de la littérature et des souhaitsdes
volontaires interrogés, diverses pistes d’amélioration de Uinformation en santé sexuelle
des hommes sourds semblent envisageables. Par exemple, une amélioration de
Uenseignement de la santé sexuelle en milieu scolaire, des consultations de santé
sexuelle en LSF dédiées aux sourds, des actions de prévention communautaire en
partenariat avec des associations sourdes, ou des vidéos en LSF de prévention sur des
réseaux sociaux.

THESE:

Evaluation des connaissances en santé sexuelle des hommes Sourds de TURASSM de
Nancy/

Evaluation of sexual health awareness among french deaf men from the URASSM of
Nancy.

Médecine Générale, 2024.

MOTS CLES : Sexualité, Surdité, Médecine Générale, Santé sexuelle, Infections
sexuellement transmissible, Violences sexuelles, Contraception.

Université de Lorraine

Faculté de Médecine de Nancy

9 avenue de la forét de Haye,

54005 Vandoeuvre les Nancy Cedex
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