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INTRODUCTION

Le handicap visuel est une réalité avec 1 700 @i@idnts visuels estimés en France (1). Un
doublement de leur nombre est prévu dans le momde2020 (2), en lien avec le
vieillissement démographique et la prévalence dedies ophtalmiques comme le glaucome
ou la dégénérescence maculaire liée a I'age.

La réalité de ce handicap n’est pas toujours példeguisque seulement 2% des déficients
visuels utilisent une canne blanche. Ces patiedseptent pourtant de réelles difficultés dans
la vie quotidienne, surtout a I'extérieur de leabhat (3).

Comme tout handicap, il peut étre en partie compguesr un environnement adapté. Ainsi, la
loi du 11 février 2005 pour I'égalité des droitdes chances, la participation et la citoyenneté
des personnes handicapées (4) impose l'accessitdlitx usagers handicapés des
Etablissements Recevant du Public (ERP), dontdbmets libéraux.

La diversité des patients rencontrés par les niéslegénéralistes rend primordiale la
question de l'accessibilité au sein de leurs loc@exix-ci étaient pourtant inaccessibles dans
88,8% des cas aux personnes a mobilité réduitedlorse étude dans le département de la
Loire (5).

Qu’en est-il du handicap visuel ? Ou en sont ledeuias trois ans avant I'application de la
loi, prévue en janvier 2015 ?

L'objectif principal de ce travail était d'évalukaccessibilité de cabinets de médecins
généralistes du Loir-et-Cher aux handicapés visrekse rendant sur place, et secondairement,
de proposer des conseils simples aux médecins'igsiadlent ou souhaitent modifier leurs
locaux en adéquation avec la loi.
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A. Handicap visuel

La prévalence de la déficience visuelle augmeantéadon tres importante au-dela de
60 ans et plus encore a partir de 80 ans (6).
Ses principales causes sont en effet des pathsldgigieillissement telles que :

-la Dégénérescence Maculaire Liée a 'Age (DMLA)

-le glaucome

-la rétinopathie diabétique

Ces pathologies provoquent diverses atteintea dision, avec des retentissements différents
au quotidien. Une atteinte de la vision centraleegi@ lecture, la reconnaissance des détails
notamment des visages. Cela équivaut a la vistaride des visages a la télévision (annexe 1)
et entraine des difficultés pour faire ses coulgesson journal ou reconnaitre son voisin (7).
Une atteinte de la vision périphérique provoqueéiréecissement du champ visuel avec une
vision en tunnel (annexe 1), qui rend les déplacesngerilleux.

D’autres symptomes peuvent accompagner la défieieistelle :
- La photophobie engendre une sensation pénibldufieo par la lumiere et rend
génante et difficile la perception dans les lienmptéclairés.
- Le nystagmus complique la fixation prolongée dugtail ; il est amplifié par le
stress et I'effort visuel.

Le handicap varie selon la sévérité de la pathelogille peut étre évaluée de facon
fonctionnelle comme la classification de COLENBRAR (8) ou par l'acuité et le champ
visuels comme la classification OMS (9) qui déflhstades de déficience visuelle :

- La cécité absolue correspond a l'absence deptarale la lumiére.

- La déficience presque totale, ou cécité sévesedéfinie par une acuité visuelle
inférieure a 1/50 (ou comptage des doigts a unarairmoins) avec perception conservée de
la lumiere, ou un champ visuel inférieur a 5 degrés

- La déficience profonde correspond a une acugaelie inférieure a 1/20 (comptage
des doigts a moins de 3 metres) et supérieureCaolihin champ visuel inférieur a 10 degrés

mais supérieur a 5 degres.

- La déficience sévére correspond a une acuit@eNesinférieure a 1/10 et supérieure
ou égale a 1/20.

- La déficience _moyenne correspond a une acuitéeles inférieure a 3/10 et
supérieure ou égale a 1/10 avec un champ visuelrdi@ns 20 degrés.
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Une mesure objective ne garantit pas la connaissdacl'incapacité résultante. La vision
fonctionnelle (c'est a dire la vision utilisable gratique) peut varier chez un méme individu
en fonction de la luminosité, de la fatigue ou'dblbuissement.

Ainsi est définie « une personne ayant une bassernvi>, comme « celle, qui a toujours une
vision trés détériorée, méme apres correction, maigpeut néanmoins accroitre sa vision
fonctionnelle par l'utilisation d'aides optique&ides non optiques, par des modifications de
I'environnement ou par la mise en ceuvre de teckrigpécifiques » (10).

Pour prendre en charge ces patients atteints &e lvason, des centres de rééducation voient
progressivement le jour. Ainsi le Centre Régiddasse Vision (CRBV) a ouvert ses portes
en avril 2010, a Ballan-Miré. Sous la responsabiliti médecin ophtalmologue coordinateur,
et a partir d'une évaluation compléte des capagigglles du patient, un programme de
réadaptation individualisé lui est proposé compnénias séances en orthoptie, en autonomie
a la vie journaliére et en locomotion ainsi qu’'wt@mpagnement psychologique et social.
Une opticienne accompagne également le patient tangcherche et le choix d'aides
visuelles adaptées.

Le but est de rendre une partie de lI'autonomieygeadces patients qui doivent vivre de plus
en plus longtemps avec leur handicap. Et si le dibeniou vit 88% des déficients visuels (11)
peut étre appréhendé avec certains outils, le mexidgeieur reste souvent un milieu hostile.
Pour intégrer cette population a la société, leslaégpur est intervenu.

13



B. Réglementation

Avec la parution de la loi n° 2005-102 du 11 féev2605 (4) pour I'égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté desqgreres handicapées et plus particulierement
avec le décret n°2006-555 du 17 mai 2006 (12)ifedat'accessibilité des Etablissements
Recevant du Publiajn délai de mise en conformité est fixé au ler jamer 2015 pour
I'aménagement d'un espace accessible aux personnegndicapées dans les cabinets
libéraux existants.

Le code de la construction et de I'habitationchrtR 111-18-2 considére comme accessible
aux personnes handicapées « tout batiment d'hahitllectif ou tout aménagement lié a un
batiment permettant a un habitant ou a un visiteurdicapé, avec la plus grande autonomie
possible, de circuler, d'accéder aux locaux etpEgments, d'utiliser les équipements, de se
repérer et de communiquer». Les conditions d'adegspersonnes handicapées doivent étre
les mémes que celles des autres publics ou a dafesgnter une qualité d'usage équivalente
(13).

Le propos est donc de permettre l'accés et égatetaetonomie des handicapés dans la
société. Cela va dans le sens de la communautéatitmale, en particulier de la Convention
relative aux droits des handicapés (14). Ce tiatgrnational a pour but d'assurer le droit a
l'autonomie et le respect de I'estime de soi dadibapés.

Pour rendre concretes ces notions au niveau dessaibilité, la loi impose des criteres précis
au niveau du cadre bati. Ces normes concernentifeslations communes intérieures et
extérieures, les logements, les ascenseurs, l@gdaollectifs et leurs équipements.

Ainsi, pour le handicap visuel, ces critéres pdrtm I'éclairage en termes de puissance, de
qualité et de positionnement, sur les contrastesjrda signalétique.

A partir de ces supports, il devient possible @ddisér un audit des Etablissement Recevant du
Public.
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METHODOLOGIE

A. Caractéristiques de I'étude
1) Type d'étude
Il s’agissait d’'une étude prospective, d'évaluaten'accessibilité de cabinets médicaux.

2) Durée d'étude
L'évaluation portait sur la période du 9 au 16 jenv2012.

3) Population d'étude

Nous avons réalisé un tirage au sort de 30 médgénéralistes du Loir-et-Cher parmi les
listes recoupées de I'ADOC 41 et de I'Union Régiendes Professionnels de Santé-
Médecins Libéraux (284 médecins généralistes).

4) Criteres d'inclusion et d'exclusion

Nous avons exclu de la population d'étude les mgsgletayant pas une activité de médecine
générale traditionnelle majoritaire (orientationljadrie, acupuncture, homéopathie...) ou ceux
ayant une orientation échographie ou angéiologie.

Les médecins remplacants ne sont, par définitiaag mstallés dans un Etablissement
Recevant du Public, donc ont été exclus.

Si plusieurs médecins exercaient dans le méme efalsious conservions le premier tiré au
sort et excluions les suivants, avec nouveau tieagsort pour obtenir 30 médecins inclus au
total.

5) Modalités de contact

Nous avons pris contact par téléphone, expliquanprbjet de thése et demandant sa
participation au médecin. S'il acceptait de papecj nous lui demandions si la médecine
générale était son activité majoritaire ou non. Okefirmative, le médecin faisait partie de
I'étude et un rendez-vous était pris pour la vidés locaux.
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B. Compréhension du handicap visuel et élaboration dé&a grille
d'accessibilité

1) Recherches bibliographiques

Il n'existe pas a notre connaissance de travalentsgues sur l'accessibilité de cabinets
meédicaux aux handicapés visuels. Des études caieatnl'accessibilité des cabinets de
médecine générale aux personnes a mobilité rediotet, une en Indre et Loire (15). Ces
travaux évaluaient l'accessibilité par envois destjonnaires aux meédecins géenéralistes ou
aux patients a mobilité réduite. Les criteres diasibilité étaient basés sur les normes
architecturales du cadre bati.

Nous avons donc utilisé des textes de lois (4, d@hplétés par les recommandations d'une
commission d'accessibilité pour les sanitaires,(&6n de définir notre grille d’audit de
I'accessibilité des cabinets libéraux visités.

2) Rencontres avec des handicapés visuels

Afin d'affiner notre connaissance du handicap Visneus sommes allés a la rencontre de
patients handicapés visuels.

a) Tours

Nous nous sommes entretenus avec 10 patientssdediation Valentin Haily, malvoyants
avec différentes pathologies (DMLA, rétinite pigrtegre, glaucome...).

De cet entretien ressortait I'importance de la $icitp d'utilisation de la sonnette. Les menus
défilants et I'entrée de codes étaient décrits ceremin casse-téte » rendant rédhibitoire
l'acces.

Etait aussi évoqué le contre-jour dans le bureamédecin, jugé désagréable.

b) Vendéme
Nous avons rencontré une personne ayant une bassse (cécité gauche, acuité visuelle de
moins de 3/18"de ceil droit avec correction), responsable du patelicap a la mairie.

Entretien

La premiere phase était un entretien au cours djeecvoquait ses difficultés a la descente
des escaliers du fait de leur manque de contrdsi®,eblouissements fréquents avec les
éclairages artificiels puissants ou mal positionetésussi avec I'éclairage naturel. Le contre-
jour étant désagréable, elle privilégie la positios a la fenétre.

Conséquence de sa vision monoculaire, elle regesmdifficultés pour appréhender les reliefs
et préfére que son interlocuteur se situe a séedrdu cété de sa vision fonctionnelle.

Elle disait avoir eu plusieurs entorses de cheliles & des traumatismes avec des obstacles
non vus, surtout des bornes de parking.

Au niveau des couleurs, elle apprécie dans som@mement le mauve et le rose qu’elle juge
douces.
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Mise en situation de handicap

Pour la deuxiéme phase, nous avons visité les Yodaula mairie aprés avoir enfilé des
lunettes reproduisant 3 types de déficience visualision floue, tubulaire et borgne.

Cela nous a rendu concretes les difficultés remsepar les patients. Ainsi, le port de lunettes
de vision floue, s’il génait peu nos déplacemetspliquait la reconnaissance des éléments
fins comme les visages et rendait la lecture quagossible. A l'inverse, le port de lunettes
de vision tubulaire ne génait pas la lecture macessitait de mobiliser la téte en permanence
pour appréhender I'environnement. C’était longigiznt, et sans garantie sur I'évitement de
tous les obstacles. La vision borgne modifiait pedziation des distances et nous obligeait a
tendre les bras devant nous pour vérifier la desagelle.

3) Rencontre avec des professionnels de la basiea vi

Pour compléter notre connaissance du handicap lvisoeeis souhaitions rencontrer des
professionnels concernés.

Notre choix s’est porté sur le Centre de Rééducati® Basse Vision de Ballan-Miré, qui
regroupe en un seul lieu les principaux intervendetla basse vision.

Nous avons d’abord rencontré le Dr MASJOUB, ophtdérgue, qui nous a présenté I'équipe,
fait visiter les lieux et expliqué le déroulemeéhine rééducation a la basse vision.

Nous avons participé avec 'ergothérapeute a aaace d’apprentissage de la canne blanche
a l'intérieur et a I'extérieur du batiment et avaris initié a la facon pour un déficient visuel
de se repérer dans une piece inconnue.

Avec la rééducatrice en activités de la vie jouamal (AVJiste), les yeux bandés, nous avons,
par exemple, utilisé des produits électroménagersj un verre d’eau, coupé de la viande.

Grace a I'ensemble de ces expériences, nous avieng gompris l'importance de I'éclairage,
des contrastes visuels et tactiles comme guide lpsypatients ayant une basse vision, ainsi
que leurs difficultés dans les gestes quotidiens.

4) Choix des criteres d’évaluation des locaux :

a) Elaboration de la grille

Nous avons choisi d’adopter le point de vue d'utigpéd malvoyant se rendant a une
consultation de médecine générale, et déposé dmtteir de l'adresse du cabinet. L'étude
des zones ou le patient peut se retrouver seyldsitsf d'acces, couloirs, escaliers, ascenseurs,
sanitaires) a été privilegiée.

La grille d'accessibilité (annexe 2) est une sysghdes critéres imposeés par la loi, des criteres
recommandeés par la commission d’accessibilité dagares et des remarques des patients.
Elle était concue pour étudier les critéres damslte du cheminement logique dans le cabinet,
patient venant de I'extérieur, pour atteindre leslu du médecin.

La durée d’évaluation des locaux était limitée anpe minutes afin de géner le moins
possible les activités du cabinet.
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b) Critéres évalués

Les critéres désignés ci-dessous étaient classgsa@gories

1) Conforme : répondant aux criteres définis.

2) Non Conforme: ne répondant pas aux criteres définis.

3) Sans_objet: évaluation impossible du fait de l'absence dadbjdt (exemple: pas
d'ascenseur).

La puissance d'éclairage était mesurée par undtre de marque Roline modele RO-1332,
en position Range 2000, posé au sol, sauf danabi@et et au secrétariat ou les mesures se
faisaient sur le bureau.

Le sol était jugé non réfléchissant si aucun teflétait percu par I'évaluateur lors du regard
de sa hauteur, au sol.

Pour le sol du cheminement extérieur, un contragttile était présent par rapport a
I'environnement si ressenti par le pied de |'éataur.

Le contraste visuel était défini par une variatemtre 2 couleurs de l'objet ou entre une
couleur de l'objet et son support ou son envirorar@nmmeédiat, d'au moins 70% via une
grille préétablie de contrastes en pourcentageefean3).

Si plusieurs couleurs étaient présentes au sein dlament (par exemple le sol), nous
retenions la couleur dominante.

La signalisation était jugée :

a) visible si le support d'informations était caste par rapport a I'environnement immédiat.
b) lisible si les informations sur le support étdiecontrastées par rapport au support et la
hauteur des caractéres d'écriture d'au moins 1poumnles éléments relatifs a l'orientation,
4,5mm sinon.

Les éléments de signalisation évalués étaient :

-sur le cheminement extérieur, I'indication du oabou la plague du médecin

-dans la salle d'attente, l'affichage des tarifa aéfaut des affiches informatives

-pour les sanitaires, I'affichage WC, toilettedewrs pictogrammes.

Les obstacles pris en compte étaient ceux du ctesm@nt extérieur de types bornes, poteaux,
jardiniéres...

Le dispositif d'accés était simple s'il ne présiémas de défilement de numéros ou noms ni
de code.

L'escalier était défini des la présence d'une nearch bande contrastée était jugée conforme
si elle se situait en haut de I'escalier, non confosi elle était absente ou en bas de I'escalier.

Dans le bureau médical, 'éclairage était éblounissiale siege du patient se situait face a une
fenétre (contre-jour) et qu'aucun systeme occu(ktotes, volets) n'était présent.
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c. Entretien avec les médecins
Recueil réalisé par entretien individuel a la feld visite des locaux :
1- Quel_ &ge avez-vous ?
2- Depuis combien d’années étes-vous installé (e tkacabinet actuel ?
3- Exercez-vous seul(e) ou en association ?
4- S’agissait-il d’'une reprise ou d’une créati@ncadbinet ?

5- De combien d’années datent les derniers tragangernant sol, murs ou éclairage ?

6- Est-ce que vous connaissez le seuil de déimdmla basse vision ?

Si la réponse était oui, nous posions la questidbraste : Quel est ce seuil en termes d’acuité
visuelle ?

On considérait que le médecin connaissait le suitiéfinition s’il avait répondu oui a la
premiére question et s'il avait répondu correctaména deuxiéme (réponse minimum
acceptée : inférieur ou égal & 3fitavec port de la correction).

7- Est-ce que vous connaissez l'acuité visuelleadepatients adultes ?
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RESULTATS

A. Taux de réponse

Apres le premier tirage au sort, 5 médecins ont&tdus de I'étude : 1 déja retraité, 4 qui
exercaient dans le méme cabinet qu’un autre tirso&u

2 médecins ont refusé de participer a I'étuden pour des raisons familiales graves ; 'autre
qui ne participe jamais a ces études méme s'il @vBu« pas savoir pourquoi ».

Pour que 30 médecins acceptent de participer @dBétnous en avons donc contacté 32 soit
un taux d’acceptation de 93,8%

Notre étude a porté sur les 30 médecins ayant sxcep
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B. Accessibilité

1) Cheminement extérieur

Tableau 1 : Conformité du cheminement extérieur

Conforme Non Conforme Sans objet

Puissance d'éclairage 30 0 0
Sol non réfléchissant 30 0 0
Sol : contraste visuel et 13 17 0
tactile
Signalisation visible et 16 14 0
lisible
En regroupant I'ensemble des critéres, on obtefglire 1.

25

20

15

Conforme
10 9 B Non conforme

Figure 1 : Conformité a I'ensemble des criterestteminement extérieur

Conformité
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2) Obstacles, Parois vitrées, Dispositif d'acces

Tableau 2 : Conformité des obstacles, parois \atrdispositif d'acces

Conforme

Non Conforme

Sans Objet

Obstacle : contraste

0

2

28

Parois vitrées :
repérables

23

Dispositif d'acces :
contraste

17

Dispositif d'acces :
simple

13

17

3) Escaliers

Tableau 3 : Conformité des escaliers

Conforme

Non Conforme

Sans Objet

Puissance d'éclairage

22

Bande contrastée

22

lere et derniére
marches : contraste d¢
contremarches

22

Nez de marche :

contraste par rapport a

marche

22

Main courante

22

Sur les 8 escaliers évalués, aucun n'était confponetous les critéres.
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4) Ascenseurs

Tableau 4 : Conformité des ascenseurs

Conforme Non Conforme Sans Objet
Puissance d'éclairage 0 2 28
Portes : contraste 2 0 28
Touches de 1 1 28
commande : contraste
Signal de déplacemen 0 2 28
audible
5) Couloir et secrétariat
Tableau 5 : Conformité du couloir et secrétariat

Conforme Non Conforme Sans Objet
Couloir : puissance 18 12 0
d'éclairage
Couloir : sol non 30 0 0
réfléchissant
Couloir : sol contrasté 16 14 0
par rapport aux murs
Secrétariat : puissance 10 5 15

d'éclairage
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6) Sanitaires

Tableau 6 : Conformité des sanitaires

Conforme Non Conforme Sans Objet
Puissance d'éclairage 3 26 1
Cuvette et lavabo : 17 12 1
contraste
Signalisation : visible 21 8 1
et lisible

En regroupant I'ensemble des critéres, on obtiefglire 2.

30

25

20
O Conforme

15 H Non Conforme
M Sans Objet

10

> 3

Conformité

Figure 2 : Conformité des sanitaires a I'enseméteaiteres
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7) Salle d'attente et bureau médical

Tableau 7 : Conformité de la salle d'attente dvah@au médical

Conforme

Non Conforme

Sans Objet

Salle d'attente :
puissance d'éclairage

20

10

0

Salle d'attente :
signalétique visible et
lisible

18

11

Bureau médical :
puissance d'éclairage

23

Bureau médical :
éclairage non
éblouissant

25

En regroupant I'ensemble des criteres du bureaucalédn obtient la figure 3.

20

19

18
16
14
12
10

o N b~ O

Conformité

Figure 3 : Conformité des bureaux médicaux a I'eride des criteres

O Conforme
B Non Conforme
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8) Eclairage

Sur les 9 critéres d’éclairage (8 criteres de puise d’éclairage et 1 critere d’absence
d’éblouissement dans le cabinet médical), la mogedam criteres non conformes était 2,36
soit 26,2% (figure 4).

9) Contraste

Sur les 11 items de contraste (cheminement exterghstacles, parois vitrées, dispositif
d’acces, 3 pour I'escalier, 2 pour I'ascenseurplrge couloir et les sanitaires), la moyenne
de criteres non conformes était 2,76 soit 25,2%u(é 4).

10) Signalétique
Sur les 4 critéres de signalétique (cheminemerdriexir, signal d’ascenseurs, salle d’attente
et sanitaires), la moyenne de critéres non conferétet 1,16 soit 29% (figure 4).

Figure 4 : Comparaison des moyennes de non-cortfopar cabinet selon le theme

40,0%
38,0%
36,0%
34,0%

32,0% .
O Eclairage
30,0% 29,0% B Contraste

28,0% B Signalétique
26,0%
24,0%
22,0%
20,0%

Moyenne de critéres non conformes par cabinet
en %

Théme

11) Autres

Pour les 4 criteres restants (sol non réfléchisdans le cheminement extérieur et le couloir,
la simplicité du dispositif d’acces et la main cante), la moyenne de critéres non conformes
était 0,16 soit 4%.

26



12) Ensemble des criteres

La_moyenne de critéres non _conformes par _cabinettadt de 6,47 sur 28 critéres soit
23.1%.

La moyenne de criteres conformes par cabinet dali),66 soit 38,1%.

La moyenne de criteres sans objet par cabinetdsdiD,86 soit 38,8%.

Sur les 30 cabinets, 1 (3,3%) était completement@essibleavec aucun critére non
conforme et 3 (9.9%) comportaient 2 criteres nanf@wones.
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c.Entretien avec les médecins
1- Age
La moyenne d'age était de 53,1 ans avec un éparde 9,1 (minimum 33 ans, maximum 65

ans).

2- Durée d'installation dans le cabinet actuel
La durée d’installation moyenne était de 17,3 amgifnum 1 an, maximum 35 ans).

3- Type d'exercice
22 médecins sur 30 étaient en association soi®a 8138 exercaient seul soit 26,7%.
4- Reprise ou création

20 cabinets sur 30 étaient une création soit 6&7%0 des reprises soit 33,3%.

5- Date des derniers travaux
La date moyenne des derniers travaux était denfdes (minimum 1 an, maximum 35 ans).

6- Connaissance du seuil de définition de basservis
3 médecins connaissaient le seuil de définitioladmsse vision soit 10%.

7- Connaissance de l'acuité visuelle de la palesidulte
7 médecins disaient connaitre I'acuité visuelléedes patients soit 23,3%.
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DISCUSSION

A. Résultats de I'étude

Notre étude a permis d’évaluer l'accessibilité dabinets de médecins généralistes aux
handicapés visuels. Sur les 30 locaux, seul 1 &aipletement accessible soit 3,3%.

Des changements sont donc a prévoir pour que ledeecms proposent des locaux
entierement accessibles aux handicapés visuelsrgarivier 2015, et nous avons cherché des
solutions simples pour tendre vers cet objectif.

Nous pouvons définir plusieurs domaines généralemeth adaptés au handicap visuel : le
cheminement extérieur manque de contraste maist idlépendant de la voirie municipale
pour les cabinets donnant directement sur la reegu complique les aménagements
eventuels. Par contre, dans les locaux proprementies contrastes entre les sols et murs des
couloirs sont insuffisants, ce qui est facilememighorable. Les couleurs employées y sont
souvent claires comme le blanc, le beige, le jalenegse, générant une ambiance douce et
agréable pour des patients sans handicap visuais me répondant pas aux normes établies.
Lorsque les plinthes ne peuvent étre repeinteshetussées en couleur, des bandes adhésives
fortement contrastées peuvent étre appliquéeslat/sa aux murs.

Aucun escalier ne répond aux normes, faute de astetvisuel et tactile. Le principal danger
pour les handicapés visuels est pourtant la descg@tmarches, dont I'outil majeur de
repérage est la bande d’éveil de vigilance en dastmarches, absente dans tous les cas.
L'adaptation des escaliers est un objectif primadipour des raisons de sécurité.
Linstallation d’'une bande blanche rugueuse en kautescalier est simple, mais la réfection
de tous les nez-de-marche, ou la peinture systgoeaties contremarches représente un colt
non négligeable, plus difficile a faire partageix axopropriétaires lorsque I'immeuble est
collectif, de méme que d’éventuelles modificatided’ascenseur.

Enfin, I'éclairage des sanitaires est insuffisamato@blement par manque d’intérét pour ce lieu.
L'éclairage le plus souvent unique, placé en hautde faible puissance peut aisément étre
modifié pour générer I'intensité minimum préconisée

Certaines recommandations d’accessibilité sont &pgtiquées.

Tous les dispositifs d’accés sont simples. La indralu département intervient puisque la
majorité des cabinets se situaient dans des maisdnsduelles ou la sonnette sert juste
d’annonce. Une étude en zone plus urbaine donreaag doute d'autres résultats avec des
dispositifs complexes a menus défilants, commet [@moqué les patients de I'association
Valentin HAUY.

La signalisation a I'extérieur des cabinets esblaset lisible de prés mais seuls le contraste
et la taille des caractéres sont évalués par étdie. Nous avons compris au fur et a mesure
des visites, que la plague de médecin, méme ctégrasur le mur d’'une maison a 15 metres
de I'entrée ne sera pas vue par un déficient vistelcritere n’a donc pas été évalué mais
serait pertinent dans une démarche plus large W'ales cabinets. La création d'un
pictogramme officiel, comme celui des pharmaciesyuris et repérable par tous serait utile
pour guider les patients.
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Nous concluons que la signalétique est adaptés mnsalles d’attente, mais, les tarifs
d’affichage étant souvent absents, nous avons d8 limiter le plus souvent a I'analyse des
affiches d’information, dont la conformité étaiétérogéne.

L'agencement intérieur du bureau médical était aomé dans 25 cas sur 30, la présence de
systémes occultants étant suffisante pour val@eohformité de l'item. Mais les siéges des
patients se trouvaient pourtant souvent face arlétfe, placant le médecin dans le contre-jour,
ce qui est tres désagréable d’aprés les patientomaés. Ainsi, rétrospectivement, nous
comprenons que le critere choisi n'est pas pertjneinqu’il aurait été plus judicieux de
considérer la position du patient par rapport f@tetre.

B. Limites de I'étude

Le faible effectif rend peu extrapolable les rémtslt 30 médecins représentent 10,6% des
généralistes du Loir-et-Cher. En considérant Ise@ations, ces 30 cabinets représentent 70
médecins soit 24,6% puisque les critéres d’adwéss sont communs a tous les médecins
du cabinet sauf les 2 criteres du bureau médical.

Nous nous sommes placés volontairement dans ungopod’'auditeur non handicapé. En
effet, comme nous l'avons souligné, le handicapeli®est individuel et ne peut pas étre
standardisé. Ce choix initial implique des biaigdénts : Les criteres subjectifs comme la
sensation d’éblouissement, I'aspect réfléchissansal ou les contrastes visuels ont pu étre
sous ou surévalués. A l'inverse, ces patients achir exacerbé auraient probablement mieux
ressenti certains revétements contrastés tactiemen

Pourtant pour limiter cette subjectivité, nous agi@xclus des criteres importants pour les
déficients visuels comme le positionnement dddiéage.

La période et I'horaire de mesure modifient legeceis de puissance d’éclairage pour les lieux
avec éclairage naturel. Notre évaluation a eudigthuit jours en hiver avec un temps couvert,
sur une plage horaire s’étendant de 8h a 19h. Makeation dans d’autres conditions aurait
peut-étre modifié ces résultats.

La loi a été notre socle principal pour créer lalegd’évaluation, mais I'entretien avec les
malvoyants s’est averé d’'une grande richesse pergepoir leurs difficultés réelles. Nous
n'avons pas défini une méthodologie précise pour remcontres, et des entretiens semi-
dirigés (focus-group) ou des questionnaires staligi®s auraient probablement permis de
définir d’autres criteres ou de les prioriser dane liste.
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c. Hypotheses

Les principales hypothéses pour expliquer le mambpecessibilité sont :

- Le refus de changement lieé a un départ prochaia getraite : la moyenne d’age des
meédecins de I'étude était élevée, avec 10 prasagant au moins 60 ans.

- Le codt financier : Dans des locaux anciens efoaveétustes, des difficultés techniques
sont pressenties avec I'impact pécuniaire asséclénverse, pour une installation récente,
I'investissement déja consenti démotive pour deveaux travaux.

- Lignorance de la loi : la question était absedtequestionnaire mais les discussions que
nous avons eues a la fin de I'entretien allaientesens. Dans une étude sur l'accessibilité
des cabinets aux personnes a mobilité réduite dm let Loire en 2008 (15), 50,9% des 221

meédecins interrogés ignoraient que la loi s’ap@ijaux cabinets existants. Une information

est souhaitable.

- La méconnaissance des capacités visuelles denfgat 73,6% des médecins disaient
ignorer l'acuité visuelle de leurs patients adultds ne disposent donc pas de critéres
objectifs pour identifier leurs patients malvoyarRar contre, sans connaitre I'acuité visuelle
de leurs patients, les médecins pourraient étréraerde les considérer comme malvoyants,
sur des criteres d’observation simples au courscdasultations, ce que nous n’avons pas
évalué. Néanmoins, la capacité des patients a awapdeur handicap peut étre un réel
obstacle a la mise en évidence empirique de laebas®n, et le travail en complémentarité

du geénéraliste et de 'ophtalmologue nous paraiqndial.
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D. Propositions

Nous proposons une démarche globale propice a imotittitude des médecins généralistes
face au handicap visuel de leurs patients et ad'ssibilité de leurs locaux.

Dans un premier temps, une phase de sensibilisatios parait indispensable. Elle peut bien
sar revétir la forme classique de documents d’'mfion, mais la réalisation d’ateliers de
simulation du handicap visuel nous semble beauptugp pertinente. En effet, nous n’avons
vraiment assimilé la complexité du vécu quotidienseguation de basse vision qu’'apres les
exercices concrets sous lunettes déformantes asl ls@deau. L'appui d’'un réseau Basse
Vision en région Centre, ou limplication du CentfRRégional Basse Vision, serait
indispensable pour organiser ces formations coudass le cadre des structures locales de
FMC.

Ces séances pourraient étre I'occasion d’inciter rfreédecins a mieux connaitre I'acuité
visuelle de leurs patients, en particulier lorsigugont déja identifiés dans des groupes a
risque (DMLA, myopie sévere, glaucome, rétinopgthldous sommes convaincus qu’en
interrogeant leurs patients sur leur ressenti,@mant de I'importance au vécu de handicap,
les médecins ont beaucoup a apprendre, et segienenclins a effectuer des adaptations
volontaires de leurs cabinets, au profit de pagientils connaissent, plutét que d’obéir a une
loi, plus difficile & s’approprier.

En complément, nous proposons un document de samtieeregles simples, utilisable par les
meédecins généralistes déja ou prochainement iést@hnexe 4). Il ne s’agit pas d’'un résume
de la loi mais de conseils pour adapter les loc#&iex.document pourrait étre remis aux
internes lors du séminaire d’installation du Déperent Universitaire de Médecine Générale
de la faculté, et mis a disposition du Conseil'@edre des Médecins de chaque département.
Une étude a Marseille indiquait que la prise enmtente I'accessibilité lors de I'installation
des généralistes n’intervenait que dans 1% des(X&@s Une anticipation des besoins
d’accessibilité est préférable pour éviter des lgmles technigues ou d’environnement apres
I'installation.

Au-dela de ce travail, le développement d’une haisaiion des relations entre médecins
généralistes et ophtalmologues, nous parait indsgdge : On pourrait envisager un seuil a
partir duquel I'ophtalmologue envoie un courrier médecin traitant, par exemple 5/10 en
vision binoculaire en-dessous desquels la conduitemobile est théoriquement interdite.

Une prise en charge individuelle et globale deseptt malvoyants, ciblée non plus sur la
maladie mais aussi sur ses conséguences au sgas llur permettrait d’accéder a une

rééducation adaptée pour compenser leur handicap.

Certains patients pensent a tort, qu’ils doivegcenomiser » leurs yeux. Pour vaincre ces
idées recues, des professionnels formés peuverides C’est le cas dans les Centres de
Rééducation Basse Vision, ou la prise en chargmelidisciplinaire et centrée sur le patient.

Mais les ophtalmologues et les généralistes cosaaiisls I'existence de ces centres ? Une
information est peut-étre souhaitable.
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CONCLUSION

Le vieilissement démographique actuel engendre e @ugmentation de personnes
dépendantes et handicapées (18). Une société neodsrmprogressiste doit permettre
I'intégration de tous ses membres. Ainsi, la loildufévrier 2005 pour I'égalité des droits et
des chances, la participation et la citoyennetépgesonnes handicapées impose des normes
d’accessibilité aux cabinets libéraux.

Trois ans avant sa mise en application, notre émeeée sur 30 médecins généralistes du
Loir-et-Cher révéle que leurs cabinets ne sont fmalement adaptés a l'accueil de

handicapés visuels. La plupart des criteres noffoocmes est pourtant simple a améliorer et
nous proposons dix conseils concrets visant a edirdriocaux plus accessibles.

Au-dela de cette démarche sur I'accessibilité,diasilisation au handicap visuel par des
ateliers pratiques, une bonne connaissance de ijJaldotravail en réseau avec les
ophtalmologues, et la connaissance des structpéesatisées, sont des clés pour le progrées
de la prise en charge des handicapés visuels.
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ANNEXES

Annexe 1 : lllustration de déficiences visuelles

Vision Normale

Atteinte de la vision centrale
(Scotome central)

Vision Floue

Atteinte de laion périphérique
(Vision Tubulaire)
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Annexe 2 : Grille d’accessibilité

Champ Caracteéristiques Normes C | NC| SO
d'application
Cheminement Eclairage (puissance) 20 lux en tout point
extérieur
Sol Non réfléchissant
Sol Contraste (visuel et tactile)
Signalisation Visible et lisible
Obstacles Bornes et poteaux Contraste
Parois vitrées Repérables Contraste ou bandes de couleur
Dispositif Repérable Contraste
d'acces
Simple Pas de défilement ni code
Escaliers Eclairage (puissance) 150 lux en tout point
Bande contrastée Haut de l'escalier
(visuellement ou
tactilement)
Premiére et derniére Contraste de contremarche
marches
Nez de marche Contraste par rapport a marche
Main courante Dépasse premiére et derniére
marches de chaque volée
Ascenseurs Eclairage (puissance) 150 lux en tout point
Portes Contraste
Touches de commande | Contraste
(intérieures et extérieures
Signal sonore de Audible
déplacement
Couloir Eclairage (puissance) 100 lux en tout point
Sol Non réfléchissant
Sol Contraste par rapport aux murs
Secrétariat Eclairage (puissance) 200 lux en tout point
Salle d'attente Eclairage (puissance) 100 lux en tout point
Signalétique (infos, tarifs)| Visible et lisible
Sanitaires Eclairage (puissance) 200 lux en tout point
Cuvette et lavabo Contraste par rapport a
I'environnement
Signalisation Visible et lisible
Bureau Médical | Eclairage (puissance) 200 lux au bureau
Eclairage (qualité) Non éblouissant

C : Conforme NC : NonConforme

SO: SansObjet
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Annexe 3 :

Contraste en pourcentage entre différentes couleurs

o @
@ [ &] E_ [=)] O g)
2 |5 |2 |5 |5 |8 [z |s |8 |8 |5 |3
o] o (@] = [va] x o = @] m = o
fu]
> |78 |84 (32 (38 |7 |57 |28 |24 |62 |13 |82 |oO
&
§14 16 73 89 80 58 75 76 52 79 0
&
3 |75 82 21 47 |7 50 17 12 5 |0
o
@
D |44 60 44 76 59 12 47 50 0
(4]
o
E |72 80 11 53 18 43 |6 |0
=
(4]
5 |70 79 5 56 22 40 0
3
o
551 65 37 73 53 0
o
5?? 84 26 43 0
m Acceptable | |
Me pas utiliser
~ |87 91 58 0
S Cas limite
» |69 78 0
(D paa——
Eza 0
om
S |0
@O
m
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Annexe 4 :

CONSEILS
POUR FAVORISER L'AUTONOMIE ET AMELIORER LA SECURITE

DES PATIENTS MALVOYANTS DANS VOTRE CABINET MEDICAL

Un cheminement extérieur et intérieur sans obstacle
Une sonnette simple (un bouton) sur support contrasté

Une signalétique adaptée
— Police de caractéres 20 (15 mm de hauteur)
— Sur support contrasté
— L'affichage important sur un unique panneau bientifié

Un bon contraste sols /murgplinthes aux couleurs soutenues)

Un escalier sécurisé :
— Bande de vigilance en haut
— premiere et derniére
contremarches contrastées
— nez de marches contrastés

Un éclairage optimisé :
— minimum 200 Lux en tous poir
(500 Lux conseillés) dans
lieux de circulation, les sanitaires
et le bureau médical
— une lampe orientable sur le bureau pour facilaeletture et I'écriture
du patient

Un bureau disposé pour éviter I'éblouissemerdu patient : médecin adossé au
mur et non a la fenétre

Des sanitaires contrastés, bien éclairés

LES MOTS-CLES : ECLAIRAGE, CONTRASTE, PAS D'OBSTACL E

UNE DATE : 2015
Application de la loi sur I'accessibilité de toas Etablissements Recevant du
Public (dont les cabinets médicaux)
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Résumé :

Le vieillissement démographique actuel et la préved de certaines maladies ophtalmiques
comme la dégénérescence maculaire ou le glaucompliguent I'accroissement du nombre
d’handicapés visuels. Ces patients, au handicagilime généralement, présentent des diffi-
cultés dans leur vie quotidienne, surtout a I'egté@rde leur habitat.

Pour favoriser leur insertion, la loi du 11 févri2005 pour I'égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté desqreres handicapées, impose de leur rendre
accessible les Etablissements Recevant du Publit,|les cabinets libéraux.

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'acabgié aux handicapés visuels de cabinets de
médecins généralistes du Loir-et-Cher, avant l&misapplication de cette loi au premier
janvier 2015.

Apreés tirage au sort, 30 cabinets ont été vigitdsur accessibilité évaluée selon les critéres
extraits de la loi et d’'une commission d’accesgéil

Selon nos critéres d’éclairage, de contraste stgialétique, 1 seul cabinet sur les 30 était
completement accessible et 3 cabinets étaient soe®sauf pour 2 critéres. Sur 28 critéres
analysés, la moyenne de non conformités étaitsled, cabinet.
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médecins généralistes déja ou prochainement iéstafin de les inciter a adapter leurs lo-
caux. Cette mise en conformité des cabinets datgErcue comme un progres dans la prise
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