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Questionnaire sur la prise en charge des seniors sourds 
au sein de différents établissements (EHPAD, RPA, HDJ,SSAD , UP)  

 
 

L’équipe du Secteur des Seniors Sourds de France (SSF) mène une enquête sur la prise en charge des 
personnes Sourdes dans votre service notamment sur le plan de la communication. 
 
Nous vous rappelons que la loi du 11 février 2005, relative à « L’égalité des droits, des chances, la participation 
et la citoyenneté des personnes handicapées » reconnaît la LSF (Langue des Signes Françaises) comme une 
« langue à part entière ». Cette loi avec différents articles mentionne les moyens existants pour l'accessibilité 
en LSF des personnes Sourdes, dans les différentes structures publiques notamment (art-78 de la loi du 11 
février 2005 : https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000809647/2021-01-17/ ) 
 
LA SSF a plusieurs objectifs avec cette enquête :  

➢ De lutter contre l’isolement des personnes âgées Sourdes  
 

➢ De mettre en place des liens entre les patients (es) et les services des différents établissements 
ou lieux de vie médicaux-sociaux 
 

En faisant un sondage par le questionnaire ci-dessous adressés aux différents établissements, cela permettra à 
la Fédération Nationale des Sourds de France (FNSF) de connaître les moyens d’accessibilité qui vont être mis 
en œuvre pour les personnes âgées Sourdes. L'objectif est d’améliorer leur bien-être. 
 
Nous vous invitons à présent à répondre au questionnaire : 
 

1. Avez- vous déjà pris en charge des personnes âgées Sourdes dans votre établissement ? 
 
OUI                       NON 

• SI OUI, 

◦ Depuis quand ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

◦ Combien de personnes Sourdes au total ? 
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
    

 

2. Avez-vous eu des professionnels sourds, ou entendants maîtrisant la Langue des Signes Française 
dans votre service ? 
 
OUI                     NON 

 

• Si OUI,  

• Combien sont-ils dans votre service 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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• Quelles sont leurs fonctions ?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. Dans votre établissement qui accueille des personnes âgées Sourdes, quelles sont vos moyens de
communications et vos supports mis en place ?

LSF                   Français Ecrit

Ou autres à préciser : ……………………………………………………………………………………………………………….. 

4. Vous avez des personnes âgées Sourdes dans votre établissement, avez-vous mis en place des
moyens techniques adaptes (ex : sous titrage, TV, flash lumineux, alarme visuelle ou autres).

OUI                       NON

• Si OUI, pouvez vous précisez ?....................................................................................................... 
 ............................................................................................................................................................ 

• Si NON, pourquoi ? ....................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5. Envisagez-vous de suivre une formation en LSF, vous et vos salariés pour pouvoir communiquer avec
des personnes âgées Sourdes ?

OUI                     NON

Si NON pourquoi ?...................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Vous souhaitez partager vos observations, vos suggestions, n'hésitez pas de nous les écrire ci-
dessous :   

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

NOM et Prénom : …………………………………………………………………………………. 
Fonction : ……………………………………………………………………………………………… 
Nom de l’établissement : ……………………………………………………………………. 
Code postal : ………………………………………………………………………………………. 
Courriel : …………………………………………………………………………………………….


