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INTRODUCTION

Selon l'enquéte handicap, incapacité, dépendanceéangar I'Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) €7,29,6 millions de personnes sont

concernées par le handicap en France.(1)

Le terme handicap est d'utilisation récente. linvien remplacement du terme infirmité

devenu péjoratif car il renvoyait uniquement ainssance et a la faiblesse du malade.

La notion d'handicap quant a elle, a su évolueretigr prend en compte les différentes
dimensions du fonctionnement d'un individu a savoile corps, la personne et

I'environnement.

L'intégration de ces différentes dimensions a perd@& mieux prendre en considération les
besoins et les demandes des personnes handicepéess$urant ainsi une meilleure qualité

de vie.

La loi du 11 février 2005 en est I'exemple concEst. effet, cette loi a pour objectif de
garantir « I'égalité des droits et des chancegaldicipation et la citoyenneté des personnes
handicapées » (2). Cette nouvelle loi se base lssreprs axes difféerents qui vont permettre
aux personnes handicapées ' I'acces aux droitarfmentaux reconnus a tous les citoyens '(3).
Parmi ces droits fondamentaux, on retrouve latiébee circulation. La loi du 11 février vient
alors légiférer sur le principe d'accessibilité g@tisée, quel que soit le handicap physique,
sensoriel, mental, psychique, cognitif, ou polyheap(3) .

La loi rend obligatoire l'accessibilité a toute ¢haine du déplacement: la personne
handicapée doit pouvoir accéder a tous les établisats recevant du public (ERP) de

maniere continue sans rupture.

Les cabinets médicaux font partis des ERP selorcdde de la construction et de
I'habitation(4). Par conséquent, ces derniers doige plier aux normes d'accessibilité de la
loi du 11 février 2005.

Les médecins généralistes sont d'autant plus coés@ar ce sont les principaux acteurs des
soins primaires. Or en matiére de soins primameasotion d’accessibilité est primordiale. La

position de premier recours et de I'exercice sahscton des patients ne vont pas sans une



forte accessibilité. Cette accessibilité est spatiporelle, économique, relationnelle. Mais
elle est aussi I'accessibilité de la personne ltapdie au médecin généraliste.

Les normes définies dans les textes permettent é&lifiev le niveau d’accessibilité des
cabinets meédicaux aux personnes handicapées. D&sjéo me suis posée la question
suivante : en quoi, a quel niveau les cabinetsmigecins généralistes picards répondent ou

ne répondent pas a ces critéres d'accessibild@éetomptent faire les médecins ?

Les objectifs de cette these sont ainsi de fairetah des lieux des cabinets médicaux des
meédecins généralistes picards sous le regardideda 11 février, de mesurer I'adhésion des
médecins aux exigences de la loi et d'appréciecdeséquences de la loi sur I'exercice des

médecins généralistes en Picardie.



MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude

Jai réalisé une étude quantitative descriptive eolmionnelle avec approche
organisationnelle et sociologique par I'envoi d'goestionnaire auprés des cabinets de
médecine générale en Picardie

2. Population étudiée

La population cible était les cabinets de médegiémérale de Picardie ayant fait 'objet d’'un
audit accessibilité par une société agréée indgpeed le bureau Veritas.

Cet audit a eu lieu de Janvier 2015 a juin 2015

Cet audit a été financé par l'union régionale desfgssionnels de santé de Picardie-
Médecins libéraux (URPS) pour les médecins quiokghaitaient. En contrepartie cette
prestation, les médecins étaient vivement invitégpndre a notre questionnaire qui venait
compléter I'étude sur I'accessibilité.

A partir de cette base de données, j'ai pu extigiseréponses envoyées par les médecins

généralistes. Les questionnaires venant d’'une ap&eialité n'ont pas été pris en compte

3. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été également réalisé en coliibo avec Mr ROUQUET Ronan, attaché
de direction au sein de 'URPS, expert en santdiquén La quasi-totalité des questions
étaient de type fermé a choix multiples. Ce chaait ait afin d’avoir un taux de réponses
plus important et plus fiable. Une seule questi@it @uverte et concernait les motifs de non
réalisations des travaux, cela nous permettaiiedesillir 'ensemble des différents avis des

meédecins interrogés. Le questionnaire était comdes¥ questions classées par items :

e Caractéristiques du cabinet médical
o Etaient ainsi appréciés : le lieu urbain —ruralsseuimal ; la structure maison ou

appartement ; le statut propriétaire-locataire-oppété-partage d’'utilisation



» Diagnostic accessibilité
o Etaient ainsi appréciés : le résultat technigueancier de I'audit du cabinet fait
par la société Veritas ; I'approche des médecirte fa ce diagnostic et ses
conséguences.
» Accessibilité du cabinet au regard de la Loi
o Etaient ainsi appréciés: la conformité a la Ld@attitude en cas de non-
conformité ; le regard des médecins sur la pertieete la loi.
» Activité du médecin par rapport aux personnes emison d’handicap
o Etaient ainsi appréciés : la réalité de la probléna handicap dans la pratique
guotidienne des médecins ; les besoin ressentiepanédecins sur ce probleme.
* Regard sur le handicap
o |l s’agissait de classer les médecins selon leurception de la notion de
handicap.

» Caractéristiques du médecin : age ; sexe ; typediece.

4. Période d’enquéte
Le questionnaire a été envoyé par voie postaleiar2p15. Une relance a été effectuée le 08
Aot 2015.

5. Analyse statistique
La collecte des réponses et leur analyse statestigete effectué sur le logiciel Sphinx 1Q2. La
saisie des données a été effectuée de facon manuédtude statistique a été effectuée selon
une analyse descriptive uni-variée avec un inttnde confiance estimée a 95% ainsi que bi-
variée en croisant les différents items en utilisanest statistique du chi2.
J'ai réalisé cette analyse bi-variée aprés avdectié au préalable une quantification des
cabinets pour lesquels les médecins interrogémastnt qu’ils allaient étre aux normes pour
2018.
J'ai ensuite combiné les différentes variablesoretées dans I'analyse uni-variée pour
évaluer leur influence dans la mise aux normesedud’'exercice en 2018.
Cing variables ont été étudiées: age; la zoneaineb rurale ou semi-rurale; les
caractéristiques fonciéres du cabinet : propriétaiu locataire, la situation du cabinet :

maison, location, copropriété et le colt des travau
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RESULTATS

609 sur 2544 meédecins libéraux de Picardie toyiésialités confondues ont accepté 'audit
par la société Veritas de leur cabinet. Parmi aguky avait 433 médecins généralistes sur
les 1565médecins généralistes libéraux recensé en 2014gd88tionnaires post audit ont
donc été envoyés. Le nombre de questionnairemabtdes médecins généralistes était de
166 soit un taux de réponse estimé a 38%.

A noter que sur I'ensemble des médecins libérautetospécialités confondues, il y a eu 251
réponses au questionnaire post audit. 4 Questi@mant été exclus car la spécialité n’était

pas précisée.

1. Caractéristiques de la population

« Age
o La moyenne d’age des meédecins généralistes intssrétpit de 55,51 avec un
écart-type estimé a 9,30 ; le plus jeune médea@nta32 ans.

* Sexe
0 La proportion des hommes était plus importante cglee des femmes : 74,7 %
d’hommes, 25,3% de femmes.
* Répartition géographique
o Concernant les départements d'installation, I'O&ait plus représentée avec
44,2% des répondant, suivi de la somme (30,3%)fet BAisne (25,5%).

* Activité
o0 19,4% des répondants déclaraient avoir une pratigggicale spécifique en plus
de la médecine générale. L’homéopathie et I'acufmac étaient les plus

retrouvées.
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2. Caractéristiques du cabinet

e Zone
o 37,6% des cabinets étaient situées en zone url8dr% en zone semi-rurale
et 27,9% en zone rurale.
* Propriétaire ou locataire
0 Avec un taux de réponse de 98,8 %, 63,4% des médauierrogés étaient
propriétaires de leurs locaux.
» Collectif ou individuel
0 47,2% exercaient dans un local professionnel iddiei contre 30,1 % dans
une copropriété et 22,7% dans leur propre maison.
* Rez-de-chaussée ou étage

0 Pour 93,2% des médecins interrogés, le cabindtsiiaé au rez-de-chaussée.

« Partage ou non du cabinet avec d’autres professionle santé

figure n°1
avec d'autres médecins avec des professionnels de sante
Taux deréponse: 98,2% Taux deréponse : 94,0%
100% 100%
80% 80%
78,8%
60% 60%
. oul B ou
52,8% non non
40% 47.2% 40%

20% 20% ﬁ
OOA ' T Al 0% L} T Al
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3. Diagnostic accessibilité

* 97,6% des 166 praticiens avaient des travaux de aus normes a réaliser

* Le codt des travaux (en Euros)

figure n°2

‘Moins de 20000’ (83 observations)
Moyenne =24827,03 Ecart-type = 22439,62

60% 4
56,1%
40%
Nb
Moins de 20000 83
De 20000 239999 32
De 40000 259999 4 20% - 21 8%
De 60000 279999 9
80000 etplus 7
Total 148 b e (
61% 7%
o 5 5 5 p
2, ® s ® 2
s 2, 2, %, %
%, % % % e
2) &4 S %,
% ) % % -
% % £

La médiane est a 18000 euros.

* L’acceptabilité du colt des travaux par les médecin

o Sur 161 réponses recues, 1,2% des médecins joyee® travaux tres
acceptables, ,2% des répondants jugeaient le stftéacceptable, 26,1% peu

acceptable et 63,4% percevait pas du tout acceptable.

* Projet de réalisation :
o 38,4% des médecins ayant répondu n'allaient réalseun des travaux

préconisés, 32,1% une partie et 22% n’étaient paore décidé. 7,5%

envisageaient de realiser I'intégralité des travaux
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o Travaux que les médecins n’envisagent pas de fsohant que le taux de
réponses aette question est relativement faible par rappoxtautres questions
(sur 79,5% des répondants, on retrouve un tauxoderéponses a 20,5%), les
travaux principalement cités sont :

= Toilettes 13,9%

= Salle d'attente 12,8%

» Elargissement des cheminement 10%
= Portes 4,8%

= Accueil 4,8%

* Jugement des médecins sur les travaux préconisés Imareau Veritas.

0 Travaux préconises jugeés pertinents

Figure n° 3

travaux pertinent préconisés
Taux de réponse :54,8%

Nb

" Non réponse 75 [45,2%
santaires handicapés 22 [[133%

|rampe d'accés ( entrée, escaliers..) 20 12,0%

Itravauxinutiles (aucuns)loi qui doitque le cabinetn'est pas auxnormes 18 W10.8%
signalisation (panneaux d'indication..) 17 |210,2%
sonnette (abaissement, réhaussement..) 9 |154%
porte d'entrée 8 [148%

I porte d'acces cabinet (elargir, rétrecir..) 6 JI13,6%

Istationnementhandciapé 5 [13,0%
escaliers aamenager 4 J24%
couloirs ( reduction, elargir.) 4 24%

§ salle dattente ( reduction..) 3 ]1.8%
ascenceur 2 |12%

Total 166
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Travaux préconises jugés non pertinents

Figure n° 4

travaux non pertinents
Taux de réponse :53,0%

! Non réponse

l sanitaires

§ couloir

ﬂ rampe d'accés (inclinaison quine va pas...)
porte d'entrée
murs ( elargir, abattre, porteurs...)
signalisation

lacenceur

| portes d'accés au cabinet

| sonnette d'entree

| travauxnon utiles (aucuns), manque quelques cm, pression politique..

Total

« Demande de dérogation

Nb

1

N W 0 W W W O o

66

343%

47.0%

o0 70,2% des médecins ayant répondu (161 médecins} d@époser une

dérogation, 17,4% ne le feront pas et 12,4% nentgas encore.
0 Les types de dérogations sont les suivantes

Figure n°3

Taux de reponse : 98,2%

Nonréponse

jene connais pas encore les motifs de dérogation pour me prononcer

préservation du patrimoine artichectural ( batiment classé)

refus par|'assemblée generale des coproprietaires des travaux demie en accessibilité

autre précisez

refus de votre proprietaire sivous etes locataire

impossibilité technique liée a I'environnementou a la structure du batiment

disproportion manifeste entrela mise en accessibilité et ses conséquences

'1,8%
|8.8%

9,7%

133%

18,6%

18,6%

44.2%

55,8%
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Les autres types de dérogations retrouvées siéihses :
Figure n°4

depart anticipée a la _
retraite dans les mois...
visites a domicile i 11.8%
cout financierEﬁ.S%
proprietaire de faire le ,
necessaire‘i”-s%

démeénagement prévu 1 1.8%

délai supplémentaire de 0.0%
mise aux normes "'~ °

« Appréciation sur l'utilité de l'audit

0 26,3% des médecins ont jugé le diagnostic tree,sil,3% utile, 15,6% peu

utile et enfin 6,9% tres peu utile.

 Appréciation de la pertinence des travaux précenié regard des besoins de la

patientéle handicapée

e Sur93,4% desépondants, 89,7% estiment que les travaux demamdés pas de
pertinence par rapport aux besoins des patients
* Avec 91% des répondants, 93,4 % des médecins jugentes travaux ne faciliteront

pas la prise en charge de leur patient.
* Avec 91,6% de réponses, 78,9% pensent que lesurgraconisés ne permettront pas
un acces plus facile au cabinet des personnesdageais

4. Accessibilité du cabinet au regard de la loi

* Vision de leur cabinet en 2018 vis-a-vis des ndaegatlormes :

Figure n°5

Taux de reponse . 99,4%

Non réponse|0,6%
ne sera pas auxnormes, sauf sima demande de dérogation estacceptée|____139,2%
ne seras pas auxnormes, carje ne souhaite pasfaire lestravaux 21,7%

sera peut étre auxnormes 18,1%
seraauxnormes|_]11,4%
autre, precisez|219,0%
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* Raisons pour lesguelles les médecins estiment dgsibilité de conformité a la loi

Figure n°6

Taux de réponse : 94,6%

Nonréponse|l5,4%
economique 77,7%
technique 70,5%
humaines désaccord avec d'autres personnes

pratique: manque dinformationsurla loi etlesdémarches a accomplir

Concernant les raisons humaines : 46,9% sont héepropriétaire, 37,5% au syndicat de

copropriété, 15,6% autres professionnels du cal@n ¥ ont été identifiées comme autres

» Conséguences envisagées par les médecins en cabidet non conforme en 2018 a la
loi

Figure n°7

Taux de réponse : 94,0%

Non réponse

j'avance mon départ alaretraite lorsque I'on tentera de mimposerla réalisation des travaux 31,3%

29,5%
jechange de cabinet|Z12,7%
autre|§11,4%

je change d'activité

jereste dans mon cabinet actuel

Concernant la réponse ‘autre’, on retrouve en grgpartie des départs a la retraite mais
exprimé de facon différente.

 Regard sur la pertinence de la loi vis-a-vis dertidblématique d’accessibilité

o Concernant la loi du 11 février 2005, 75,8% des en#éts interrogés considerent

gue la loi est bonne dans son principe mais ndistéaans son application.
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0 Les priorités pour I'accessibilité selon les médsci
= Les freins financiers a 'acces aux soins étai@issiaprioritaires que la
loi du 11 Février chez 39,9% des médecins réponelaplus prioritaire
chez 37,8%.
= Letemps d’'acces a un médecin généraliste étaitglaritaire a 69,2%
= Letemps d’acces a un spécialiste était plus paioei a 74,3%

= L’amélioration de la démographie médicale étaispduoritaire a 80,8%

5. La patientele handicapée

« Aspect quantitatif

0 96,3% des médecins interrogés ont des personnsguation d’handicap dans
leur patientéle
o Types de handicap rencontrés par les médecins
Figure n°8

Taux de réponse :72,3%

Non réponse [ 27,7%
moteur| T 7131,3%
paraplegie [l 15,7%
fauteuil roulant[—112,0%
visuel[]10,2%
SEP[7.8%
cecite[]6,6%
tetraplegie [6,0%
hemiplegie [116,0%
auditif [14,8%
myopathie[]3,0%
cognitif [} 2,4%
sensoriel[]2,4%
amputation avecprothese|1,8%
physgiue]1,2%
polyhandicap social, permanent, physique|0,6%
arthrose ( sévere)|0,6%
IUC|0,6%
psychiatrie(0,0%
mental|0,0%

brancard|0,0%

o Le handicap moteur sous toutes ses formes: mopaugplégie, tétraplégie,
hémiplégie, fauteuil roulant, arthrose, amputatis@p ; myopathie est le plus

mentionné en réalisant un total de 83,6%
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* Aspect pratigue

(0]

La patientele de personnes en situation d’handssapléplace au cabinet chez
60,8% des médecins interrogés

95,4% des médecins se sentent préts a effectuariditss au domicile pour

assurer les soins a leurs patients en situatidraddicap

98,8% des médecins interrogés déclarent n’avoimisuirefusé un patient pour
son handicap

83,2% des meédecins déclarent ne pas avoir eu deargess concernant

I'accessibilité de la part de leurs patients

98% des médecins répondant affirment qu’ils n'eat aucun patient ayant

changé de médecin traitant pour cause d’inaccéssibi

6. Regard sur le handicap

» Le concept du handicap

o Quand on évoque le handicap, les médecins intesrpg@sent spontanément
au handicap moteur dans un premier temps : il esbuvé dans 94,6% des
réponses, le handicap visuel dans 39,8% des réporssuite le handicap
cognitif qui est retrouvé dans 22,9% des répore#®) en derniere position le
handicap auditif 21,7% des réponses.

0 Le concept d’accessibilité de la personne handeap® questions ont été
posées. Pour répondre a ces questions, on a deraaxndgédecins de choisir
I'affirmation dont ils étaient le plus proche

Figure n° 9
Taux de réponse : 92,8%
Nb
Non réponse 12 h7,2%
Ion doit venir en aide a la personne handicapée lorsqu'elle en a besoin 129 77,7%
Itous les Hommes doivent étre libres de circuler en tout lieu 25 J151%
Total 166
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Figure n ° 10

Tauxde réponse 87,3%

Nb
I Nonréponge o1 [
||esaménagementséréaliserdoiventétre congus pourous, sans festicions et sans uilny aitde ibles pardculiérs (e i ne doit pasy avoir dobstaces) B 48%
||esame'nagemenls‘aréaliserdoiventl‘étrepourcenainescate'goriesdepersonnes(ex:untransponspécialisépourlesdéﬁdenlsvisuels,uneannonoesonorespe’u‘fique‘..) 64 [ 36 6%
Total 166
Figure n°11
Taux de réponse : 93,4%

Nb

| Non réponse 11 [6,6%
|on doitveniren aide aux personnes handicapées pour qu'elles puissent accéder a un batiment 98 59,0%
Ion doit lutter contre les inégalités et discriminations qui empéchentune personne d'accéder a un batiment 51 34,3%
Total 166

20



7. Analyse bi-variée

Voici les résultats exprimés en tableaux :

Figure n°12: Croisement de la question "votre cabinet en 2@¥8c la question "age"

A Ecart- oy Min - .

age Moyenne type Médiane Max Somme Effectif

Votre  cabinet en

2018 ¥

Sera aux normes 54,63 9,77 59 30-65 1038 19

Sera peutelre aux gggs 1975 555 32-65 1516 30

normes

Ne sera pas au

normes, sauf si me

demande de 57,38 8,05 59 33-68 3730 65

dérogation esl

acceptée

Ne seras pas au

normes, - car. j€¢ N€g7 g 6,88 59 37-70 2070 36

souhaite pas faireles

travaux

Autre, précisez 53,6 10,51 59 33-65 804 15

Total 55,5 9,32 58 30-70 9158 165
Taux de réponse

Réponses effectives : 165  Non-réponse(s) : 1 99.4%

p-value = 0,01 ; Fisher = 3,61

La relation entre ces deux variables est signifieatOn constate que les moyennes d’age sont
plus élevées dans le cas des réponses négatieesetaipas aux normes sauf si ma demande
de dérogation est acceptée » et « ne sera pasa@mes car je ne souhaite pas faire les

travaux »
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Figure n°13Croisement de la question "votre cabinet en 2048t ¢a question "vous étes"

R Locataire des Propriétaire  des

Vous étes locaux locaux Total

0,
Votre cabinet en 2018 +¥ Eff. % Rep. Ecart Eff. % Rep. Ecart |Eff. Ié)ep
Sera aux normes 6 33,3% 12 66,7% 18 100%
Sera peut-étre aux normes 15 50% +PS 15 50% -PS |30 100%
Ne sera pas aux normes, sauf
ma demande de dérogation e(22 34,4% 42  65,6% 64 100%
acceptee
Ne seras pas aux normes, car 27.8% 26 72.2% 36 100%
ne souhaite pas faire les travaux
Autre, précisez 7  46,7% 8 53,3% 15 100%
Total 60 36,8% 103 63,2% 163

Les valeurs en bleu sont significativement surésentées (au seuil de risque de 5%).

Réponses effectives : 163 Non-réponse(s) : 3 Tawxméponse : 98,2%
p-value = 0,36 ; Khi2 = 4,39 ; ddl = 4,00

La puissance a 0,36 montre que la relation n’estgignificative. On constate que le fait
d’étre propriétaire ou locataire n’influence paspl@babilité que le cabinet soit mis aux

normes en 2018.
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Figure n°14 Croisement de la question "votre cabinet en 2@1&t la question "situation du
cabinet”

Dans un local

Situation du | Dans votre| Dans une ,

cabinet maison copropriété professionnel Total
prop individuel

Votre cabinet en % % 0 %

2018 4 Eff. Rep. Ecart| Eff. Rep. Ecart Eff. % Rep. Ecart Eff. Rep.

Sera aux normes4  21,1% 5 26,3% 10 52,6% 19 100%

SEE PEMEAIEY L g e 7 241% 18 62,1% +PS 29 100%

aux normes

Ne sera pas au:

normes, sauf s

ma demande de¢ 14 21,9% 24 37,5% +PS 26 40,6% 64 100%

dérogation  esl

acceptée

Ne seras pas au

normes, car 1€15 343% +PS |9  257% 14 40% 35 100%

ne souhaite pa:

faire les travaux

Autre, précisez |3 20% 4  26,7% 8 53,3% 15 100%

Total 37 22,8% 49 30,2% 76  46,9% 162

Réponses effectives : 162 Non-réponse(s) : 4 Tawxméponse : 97,6%

p-value = 0,47 ; Khi2 = 7,60 ; ddl = 8,00

On constate que la relation n'est pas significatiégere dans une local individuel, une
copropriété ou dans sa propre maison n’'influe niasprobabilité d'étre aux normes ou pas ni

sur la demande de dérogation ni sur le refus de fas travaux.
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Figure n° 15Croisement de la question "votre cabinet en 2@18¢ la question "vous
exercez"

Vous exercez Zone rurale Zone semi-rurale| Zone urbaine Total
Votre cabinet en % % % %
2018 l Eff. Rep. Ecart| Eff. Rep. Ecart| Eff. Rep. Ecart Eff. Rep.
Sera aux normes |3 15,8% 14 73, 7% + TS |2 10,5% - TS |19 100%
SEME [PEUIIE BV o e o 16 533% +S |7 23.3% -PS |30 100%
normes

Ne sera pas au
normes, sauf si ma

demande de/ 16 25% 18 28,1% 30 46,9% + PS 64 100%
dérogation esl
acceptee

Ne seras pas au
normes, car je ne

: : 30,6% 6 16,7% -TS |19 528% +S 36 100%
souhaite pas faire
les travaux
Autre, précisez 8 533w +S 3 20% 4  26,7% 15 100%
Total 45 27,4% 57 34,8% 62 37,8% 164

Les valeurs en vert sont significativement surregnéées (au seuil de risque de 5%).

Taux de réponse
98,8%
p-value = < 0,01 ; Khi2 = 30,88 ; ddl = 8,00 (La tation est trés significative)

Réponses effectives : 164 Non-réponse(s) : 2

On constate que la mise aux normes est prépondéemtzone semi-rurale de facon
significative. On retrouve plus de réponses damai@gorie sera aux hormes ou sera peut-étre
aux normes chez les médecins installés en zonerseate. Inversement le@&ponsenégative

ne sera pas aux normes est retrouvée chez 52.8patiests en zone urbaine.

24



Figure n°16Croisement de la question "votre cabinet en 2@1@8¢ la question "montant
estimatif des travaux”

Montant  estimatif Moyenne Ecart- Médiane Min - Somme Effectif

des travaux type Max

Votre cabinet en

2018 ¥

Sera aux normes 7453,85 7334,46 2000 900 "~ 96900 13

18500

Sera peutélre aux 15176 95 19984 0211350 2200 T394600 26
normes 44000

Ne sera pas au

normes, sauf si me 1000 |

demande de 25919,67 23583,62 18000 1581100 61
. : 120000

dérogation esl

acceptee

Ne seras pas au
normes, car Je N€g,7g1 5223411 30000 Loo0  T1146800 33

souhaite pas faire le: 80000
travaux
L 3000 -
Autre, precisez 30785,71 25610,03 22500 87000 431000 14
Total 24832,65 22516,23 18000 00~ 3650400 147
’ ’ 120000
Réponses effectives . T,aux de
147 Non-réponse(s) : 15 réeponse
90,7%

p-value = < 0,01 ; Fisher = 5,68

On constate que la relation est trés significathee.montant des travaux est un fact
prépondérant sur la probabilité de mise aux norohescabinet.Plus le montant de

travaux est haut, plus les médecins sont réticergaliser les travaux indiqueés.
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DISCUSSION

1. Points forts et limites de I'étude
a. L’actualité du travail

La problématique de la personne en situation delibapest d’actualite
dans toutes les sociétgsur des raisons éthiques, politiques, sociologif
economiques et du fait de sa prévalence et de rsndence.Dans cett
problématique il y a la dimension d’accessibilidlamment aux soins.

Le médecin généraliste est le professionnel de senfFremiers recours
sans sélection des patients. Il est dans I'obbigati’étre organisé po
accueillir tout type de patient pour du curatif coendu préventif.

Le législateur a codifié les exigences d’accestbilles établissemer
recevant du public, dont les cabinets médicaix a vis de I'accessibili
des personnes handicapées. C'est la loi du 11efé2@05.

La loi du 11 février 2005a connu des assouplissements récents
'ordonnance du 26 septembre 2014. Des dérogateingdes délai
supplémentaires ont été octroyés aux praticied@sdix. Ainsi les médecii
généralistes sont tenus de déposer leurs agendamisge aux normes
(Ad’AP) aupres des institutions concernées au phud ke 27 septembi
2015 et la mise aux normes doit étre effective ks parddans les troi
années suivant le dépot de 'Ad’AP.

Notre étude faite en cette période d’audit desnedb médicaux etle
déclaration administratived’accessibilité permet d’avoir des donn
récentes, concretes et fiables sur la réali@ccessibilité des cabine
meédicaux des médecins généralistes picards €éadhésion des médeci
généralistes a la notion d’accessibilité et ses@guences reglementaires.
Parallelement il y a la problématiqueajeure des installations en Pical
des jeunes médecins généralistes ainsi que celiraihtiendes installés
leur cabinet. Il est ainsi d’actualité dginterroger sur l'impact de
exigences d’accessibilité sur l'installation degle@ns généralistes.

b. Le recrutement de I'échantillon

Cette étude menée en collaboration avec I'URPS raniped’avoir un
meilleur recrutement des médecins généralistes ieardie. Le taux de
réponse est satisfaisant. Un travail de thése ammitéalisé en Picardie en
2010 a estimé qu’'un taux de réponse a 25% perindttioir un risque
alpha a 5%(5). Notre taux de réponse est nettesugdrieur a ce dernier.

26



c. Biais

Néanmoins, malgré les différents avantages qu'aauorter la collaboration avec

'URPS, on peut regretter la présence d'un biaisélection. En effet, les médecins
recrutés ont bénéficié au préalable d’'un audit aBasibilité de la part du bureau

d’études Veritas. Cette pré-sélection a permiseaideuter des médecins généralistes
déja sensibilisés et intéressés a la problématigu&accessibilité.

Malgré que les caractéristiques de notre échamt#loient proches de la population
générale des médecins généralistes de Picardre, édtantillon n’est pas représentatif
de cette population. En effet, en comparaison awex étude démographique de la
population médicale picarde réalisée en 2013(&jliEerents chiffres caractérisant
l'age, le sexe, les départements d’installationt semsiblement semblables a ceux de
notre enquéte.

En 2013, la moyenne d’age des médecins générabstddicardie était estimée a 53

ans, 31% était de sexe féminin, 69% de sexe mascDés chiffres sont voisins de

ceux retrouveés dans notre enquéte (55ans ; 74.7meqg 25.3% femme)
La répartition selon les différents département2@ih3 était la suivante :
37.4% dans I'Oise, 36.6% dans la Somme et 25.8506 tlAisne. Les
chiffres obtenus par notre étude retrouvent quasimes mémes
proportions avec plus de médecins recrutés danse’Ol'Aisne se
retrouvant toujours en derniere position. (Oisé 2% ; Somme 30,3% ;
Aisne 25,5%.). Apres analyse statistique ces difftas valeurs sont
statistiquement différentes entre elles.

Un biais de confusion peut également entraverdute des résultats de I'analyse bi-
variée ; le diagnostic spécifigue de bureau Veritagcisément le colt estimé des
travaux influence sur I'avis des médecins interso@ér ce diagnostic est spécifique a
ce bureau d’étude. Avec la réalisation du diagonosfaccessibilité par d’autres
bureaux, les résultats pourraient étre différents.

Un biais de compréhension peut exister a la questihe terme de propre maison peut
étre mal compris. Cela renvoie a un local d'usagdenqui peut étre une maison ou
un appartement dont le médecin peut étre locatair@ropriétaire. Cette possibilité

d’interprétation peut entrainer par conséquentiais possible.
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2. Analyse des résultats

a. Le diagnostic du cabinet et I'appréciation des rogdesur les travaux
a faire
Le diagnostic est sans appel : 97.6 % des réposdeusont pas actuellement aux normes.

Si on compare avec le résultat global de l'aud#s 609 meédecins toutes spécialités
confondues ce chiffre est de 68,3%.

De méme d’autres travaux de médecine généralsédadur le méme theme dans différentes
régions de France a savoir le Nord, Rhéne-Alpags ple la Loire aboutissent a des chiffres
de non-conformité suivant84% des 111 cabinets de médecine générale igéen 2014
sont non conformes a Lyon(7) , a Arras 72% desetiéd interrogés (29 médecins) se
considérent non conformes(8), dans la région des@i dans les pays de la Loire sur 32
cabinets évalués seul 1 cabinet remplit I'enserdbtecritéres architecturaux(9).

Les points dominants de non accessibilit¢é confosoet les dimensions des portes, les
sanitaires, la circulation intérieure (largeur deloir ...). Dans les études citées ci-dessus, on
retrouve en plus des criteres retrouvés dans nétmee les cheminements extérieurs
notamment le stationnement

Les points de non-conformité ne sont pas tous daeardppréciation par les médecins. Une
petite majorité de médecins s’est prononcée scaractére pertinent ou pas des travaux. Ceci
est probablement lié ou contraintes engendréekepdravaux de facon singuliére sur chaque
cabinet.

Il apparait plusieurs catégories de points de ramfermité dans I'appréciation des médecins

o Les points impliquant I'extérieur du cabinet :

» C’est essentiellement les places de stationnenptifgjues handicapé ainsi
que le balisage, I'éclairage, la largeur du chemieat extérieur vers le cabinet.

» Le stationnement est retrouvé en faible proportilams les travaux jugeés
pertinents. Ceci peut s’expliquer par le fait qudactouche a l'urbanisme
municipal ou la copropriété et que beaucoup de nigglene voient pas tres
bien comment tous seuls ils pourraient résoudraeleme.
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0 Les points impliquant de toucher aux structuresodal

lls posent probleme car au-dela du co(t, ils ioggnt la faisabilité technique, I'autorisation a
modification dans le bail ou dans le reglementa&apriété.

e Les sanitaires

Il N’y a pas d’obligation légale pour les ERP déégarie V d’'avoir des
toilettes. Par contre s’il y en a, du moins si es diéfinies accessibles au
public, elles doivent étre conformes a la reglemtor accessibilité.(10)
Les normes portent sur la largeur de porte, I'espde manceuvre de
porte, la modalité de fermeture, la hauteur maxeénaal plan supérieur du
lave-main, la hauteur de la cuvette, I'espace djasa l'intérieur du
cabinet pour permettre a un fauteuil roulant ddéggacer aisément.

C’est le point ou l'exigence reglementaire de rfiodiion est le plus
jugée non pertinente : 34 ,3% des réponses dansatesle travaux non
pertinents. Il est cependant difficile d’envisager cabinet médical sans
toilettes. Cette discordance s’explique peut-éae Ip fait que les plus
grands handicapés moteurs sont suivis surtoutrateuicile.

* Les escaliers, les rampes d’acces, le cheminemegrieur

Les normes exigent que le cheminement extérieur |sne de tout
obstacle avec une largeur minimale de 1.20m, cear permettre le
croisement d’'une personne valide avec une persenrfauteuil roulant
ou d’'une personne avec canne, poussette. Lorsquiénesellation ne
peut étre évitée le plan incliné aménagé afin dealachir doit avoir une
pente inférieure ou égale a 6 % et a défaut degerpatle repos
horizontaux a dimensions définies(11)

Les résultats de I'étude montrent que les médentasrogés considéerent
les rampes d’'acces ou plans inclinés plut6t pertsmais les dimensions
exigées pour les largeurs de cheminements somaggmantes du fait des
dimensions des locaux déja existants.

Les escaliers doivent étre dotés de mains cour&iltggrales, continues,
rigides, a hauteur adaptée, éclairées de fagoimalist Les marches sont
calibrées. Les nez de marche doivent étre consraSes éléments d’éveil
et de vigilance doivent étre installés pour prévemé tout danger
imminent(12). Dans notre étude les escaliers étglarmi les travaux
jugés pertinents par les médecins.

Pourquoi les médecins considerent-ils majoritairgmes exigences sur
les sanitaires non pertinentes alors que c’estdlige pour les escaliers,
rampes d’acces ? Sur le plan technique c’est isanfo peu plus facile a
réaliser. Mais c’est probablement I'appréciationl'délité et du besoin
ou risque qui differe. Effectivement on touche lgpaobleme des risques
de chute avec la responsabilité engagée du medesponsabilité qui
s’étend aussi pour un médecin libéral en tant qpleyeur. Ce probleme
de risque de chute et blessure existe bien au-dietapersonnes en
fauteuil roulant et touche donc beaucoup plus diema

29



Portes

Il'y a une exigence de largeur de porte€),80 m avec un espace
minimum défini de manceuvre de porte(13). Les peigont plutot juge
les travaux non pertinents sur ce theme. C’estgii@inent I'obstacle
technique sur un bati existant qui I'explique. @trouve également les
portes du cabinet comme travaux non pertinents. rdgkementation n’a
de sens que si elle est cohérente et qu’il ne re@na rien d’avoir un
acces handicapé a la salle d’attente ou aux sastenais pas a la salle
d’examen. Les médecins peuvent cependant arguritdiue l'acces a la
salle d’'attente releve de la personne handicapée sbn accompagnateur
éventuel alors qu’une fois au cabinet le médseim d’accompagnateur
au déplacement et peut dans I'immense majorité cdssassurer ainsi
I'accessibilité aux soins.

Ascenseur

L’existence d’'un ascenseur est obligatoire pourélablissements de 5e
catégorie des lors, d’'une part, qu’ils peuvent vegecent personnes en
sous-sol, en mezzanine ou en étage ou, d’autre gaits recoivent
moins de cent personnes mais que certaines poestate peuvent étre
offertes au rez-de-chaussée(12).

Trés peu des médecins interrogés possedent destaligtage : 6.8%.
L'installation d’'un ascenseur était en grande parétrouvée dans les
travaux jugés non pertinents. Cet aménagement eegendrer une
inflation du colt des travaux. Sa mise en placesdam batiment déja
construit nécessite plusieurs modifications pouvastraver le
fonctionnement du cabinet. La mise en place esitdrd plus difficile si
le cabinet se trouve en copropriété. La non perteedéclarée par les
médecins semble ici venir de I'infaisabilité teajure et financiere.

0 Les points modifiant peu ou pas la structure daloc

lls sont volontiers beaucoup plus faciles a réatisehniguement et économiquement. Il s’agit
de la signalisation, des poignées de portes, defeement du mobilier, des sonnettes dont
les principes de réglementation sont les suivants :

Eclairage avec une luminosité ne créant pas de géoelle et renforcé aux
endroits particuliers (escaliers, ressaut, etel).(1

Signalétique respectant des normes spécifiques edéesr graphiques et
contraste de couleur selon une grille spécifique(15

Poignées ergonomiques type « tomber la main ».(13)

Aménagement, equipement, mobilier doivent étre radpés, atteignables et
utilisables pour une personne handicapée(15).

Parmi ces thémes la signalisation est prépondérdans la catégorie de travaux jugés
pertinents. Elle est assez facile a réaliser aa-d&ventuels problemes d’esthétiques. Pour
autant on ne peut exclure une plus grande réticataeenise en pratique lorsque les praticiens
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auront pris conscience que cela dépasse la sinapfte e signalétique sur une vitre ou une
marche d'escalier. Les changements peuvent porgadement sur la réfection des
interrupteurs, des éclairages.

L'agencement a été peu spécifié par les médeci@Sest un probléeme qui touche a

'esthétique, 'ambiance, la personnalisation dcebinet ce qui n'est pas neutre dans la
relation malade —médecin. L'esthétique est paffote au détriment de la fonctionnalité pour

les handicapés ou de I'hygiéne et de la sécurilénigs ; tapis; meubles contendants,
encombrement de passage...). L'agencement a peua@ssi été peu étudié lors de l'audit
expliguant que les médecins en parlent peu.

Il en est de méme pour I'accessibilité obligataies chiens guides d’aveugles ou d’assistance
qui n'a pas été étudié dans l'audit. Le chien nat pas étre refusé dans les parties liborement
accessibles au public (espaces d’'accueil et diaftg®). En revanche, le chien n’accéde pas
aux locaux ou sont prodigués des soins nécessiéarspect des regles d’'asepsie. On peut
néanmoins se poser la question de son applicagiola résence d’un chien en salle d’attente
peut entrainer un malaise vis-a-vis des autresmativoire un refus ou inversement légitimer
pour des patients non handicapés le fait de venirahinet avec son animal de compagnie.

b. LA MEDECINE GENERALE ET LE HANDICAP

Le médecin généraliste est essentiellement uncgatexercant sous un statut libéral, ce qui
lui confére un maximum de liberté de gestion de®atil de travail et donc d’adaptation a sa
patientele mais au prix d'une responsabilité perethe forte y compris financiere.
L'utilisation de cette capacité d’adaptation awédficités d’'une patientéle, au-dela des
obligations légales, est dépendante de la percepfica un praticien des besoins de sa
patientéle notamment en termes de personnes ati@itude handicapAussi il nous est
apparu important de connaitre la place des patleandicapés dans I'activité du médecin.

0 Les résultats de notre étude ont montré que ladgramajorité des médecins
généralistes interrogés (96.3%) avaient des patiemtsituation de handicap dans leur
patientéle.

o Le principal handicap retrouvé dans la patientétdeshandicap moteur en prenant en
compte toutes les étiologies (neurologiques, dégémés, etc.). Viennent ensuite en
faible proportion le handicap sensoriel (auditifuel) et cognitif.

Les deux premiéeres enquétes ayant permis d'éviduembre de personnes handicapées en
France sont les enquétes Handicaps- Incapacitéerdépce (HID) menée par L'INSEE en
1998 et en 2000(17). Les résultats montrent quéesib7,4 millions de personnes vivants au
domicile ; environ 12 millions, soit 21 % de la pdgtion est concernée au moins par une
incapacité d'exercer les actes élémentaires die laourante(18). Si I'on étudie la population
selon la déficience, on obtient des chiffres beapcplus conséquents. La population en
France est composée de 58 % de personnes noredéfiet de 42 % de personnes souffrant
d'au moins une déficience a des degrés de graait@ble : motrice, visuelle, auditive,
langage ou parole, intellectuelle et viscérale @tamolique(18).

Les déficiences qui affectent le plus la populasont les déficiences motrices et mentales ou
intellectuelles (16 % de la population chacunelestdéficiences viscérales et métaboliques
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(15%).La courbe de prévalence des déficiences antgnawec I'age et plus particulierement a
partir de 50 ans.

Une étude spécifique a la Picarde a égalemenééligée par I'INSEE en 2008. L'application
des taux de prévalence aux tranches d’age de lalgimm indique que 8 082 enfants et
adolescents sont en situation de handicap. Le rodibdultes en situation de handicap, tout
type de handicap confondu est estimé quant a4di @75. Un tableau recense le nombre de
personnes handicapées en Picardie selon les tgpegfitience. On constate que chez les
enfants et adolescents, les déficiences intelléetusont les plus prévalentes : 4769 sur 8082.
Chez les adultes handicapés, la déficience mast&es présente mais elle ne représente que
30,2% de I'ensemble des déficiences(19).

Dans notre étude, la déficience motrice est la plaationnée chez les médecins généralistes
guestionnés. Si le médecin généraliste se limijgrabléme de I'accessibilité de la personne a
mobilité réduite en fauteuil roulant, qui représettes peu de ses patients dans les faits,
d’autant plus que beaucoup peuvent étre vus adennicile, il peut difficilement se sentir
concerné par un besoin d’adapter son outil de ifravd’'accessibilité des personnes en
situation de handicap qui est beaucoup plus vaste.

Ainsi une enquéte a éteé réalisée par 'INSERM esigle médecins généralistes de la région
PACA. Elle a eu pour but d’évaluer la prise en geates personnes handicapées en ville(20).

o0 Les principales déficiences rencontrées par lesenigs sont
* Les troubles moteurs (67 %) et psychologiques (55 %
» Les déficiences des fonctions intellectuelles sepées (46 %)
* Les troubles du langage et de la parole (37 %).
» Le cumul des déficiences est frequent dans cetelation : 73 % des patients
présentent 2 déficiences ou plus, un quart en aidul

o Concernant la prise en charge générale

* 90 % des médecins estiment que la consultation amecpersonne handicapée
demande plus de temps que pour les autres patients.

* 90% déclarent assurer un role social auprés déenpahandicapés, plus de 75
% agir dans les démarches administratives ou jaoerdle dans la défense de
leurs droits.

* Malgré cet engagement, les médecins avouent r@ssentmalaise face aux
consultations dédiées aux personnes handicapéeser@ignent est fortement
associé a leurs conditions de travail et a certalpstacles tels que le manque de
temps, les problemes de communication, et le bed&@ie pour lI'examen
médical.

Par ailleurs les médecins interrogés exprimentwusien marginale du probléeme dans leur
pratiqgue quotidienne et donc des besoins a lapgaisnon constatation de renoncement aux
soins ou de reproches de la part de leurs patiemdicapés et a la fois par existence d’'une
alternative ; le déplacement du meédecin. Evidemmertagit la du point de vue des
meédecins avec des criteres qui ne sont pas fordéreer des personnes handicapées ou de
leurs associations représentatives. Le cadre &difisxige de présenter une mesure de
substitution si un établissement rendant une mmsgablique établit une demande de
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dérogation(21). C’est le cas pour les cabinets caécti. En effet, dans la partie résultats, on
retrouve que 95,4% des médecins se sentent préffeciuer les visites au domicile pour
assurer les soins a leurs patients en situatidraddicap

Les médecins généralistes ont ainsi consciencesgésificités de prise en charge des
personnes en situation de handicap mais cela mooies sur les conditions matérielles
d’accessibilité du cabinet que sur les conditioesamen et de soin€e point est important
car il peut expliquer pourquoi beaucoup de médemmsiu mal a adhérer a la réglementation
gu’on leur impose.

C. REGARD DES MEDECINS SUR LA LOI ET SUR LE HANDICAP

La maitrise de la loi et des normes

La procédure a réaliser par les médecins est r&sseméannexe 2.

Pour compléter mon étude sur la réalité de la pha@au niveau des médecins, je me suis
rapprochée des administrations compétentes. Unigoena direction départementale et
territoriale de la Somme a pu me répondre. A ce, jseules 48 demandes d’Ad’AP toutes
spécialités confondues ont été déposées dont&t@nefusées soit tout de méme 14.5%

La complexité des textes, leur variabilité au cadustemps voire leur contradiction ou leur
interprétation selon les interlocuteurs font qe$t impossible pour un médecin de maitriser
cela tout en restant pour autant personnellemaporesable économiquement, pénalement,
déontologiquement de leur application a plus foatson en tant que médecin libéral.

On entend également parfois des médecins libéragueadu fait que leur relation patient-
meédecin est purement privée, au libre choix de &ude l'autre. De ce fait le label « recevant
du public » ne les concerne pas et desaeglements ad hoc. Il s’agit en fait d’'une csign

sémantique car le cabinet médical est bien unplie et non public mais recevant du public.

Le recours a un audit externe spécialisé est dtile pour ne pas dire indispensable pour
mieux adhérer aux exigences de la loi et évitediférentes sanctions citées dans I'annexe.
Dans notre étude les médecins ont estimé cet atiigitou tres utile a 77,6%.

o Il faut cependant s’interroger sur I'exhaustivité dlagnostic d’accessibilité fait par
'agence mandaté par 'URPS. Ainsi les problémaguacoustiques, de matériel
accessible aux personnes avec problemes pondéfagges au chien de non voyant,
de luminosité n'ont pas été abordées. Or le nivBexhaustivité modifie le niveau de
travaux, leur codt et probablement aussi leur getdpé. L'annexe 4 montre ainsi le
résultat d'un audit fait a 3 ans d’intervalle sum méme cabinet par 2 sociétés agrées
différentes avec des colts et points de mise auxas trés différents. Le colt d'un
audit pour le médecin généraliste peut varier siderdifférents organismes réalisant
le devis. Dans le cadre de la these, les diffénagtdecins interrogés ont pu bénéficier
des prestations du bureau Veritas via 'TURPS. Egui&oncerne les autres médecins,
les frais étant a leur charge, les variations de g prestations entre les différents
bureaux d'études et le colt des travaux globalod'ssibilité émis par le bureau en
guestion peut modifier considérablement I'accefitébdes médecins a la mise aux
normes.
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Le sens de la loi et son réalisme

Notre travail a montré que, 75,8% des médecingrogés considéerent que la loi est bonne
dans son principe mais non réaliste dans son apiolc

Les médecins expriment ainsi qu’ils reconnaisseritsgsont concernés par la problématique
de I'accessibilité de la personne en situationaleditap mais ne reconnaissent pas la validité
des mesures concretes imposées par la loi.

Certes des objections techniques, administratifies\ncieres, de besoins réels percgus,
existent et pesent notamment sur la décision de fai ne pas faire les travaux et sur la
décision ou non de poursuivre son activité. MaisptEnt de vue des médecins sur
I'accessibilité ainsi que sur le concept de hamulitaus montre que cela dépasse le technique
ou le financier.

La représentation de I'accessibilité et de la notle handicap a été appréciée dans notre
travail

Pour les médecins de notre étude la priorité siear traiter de I'accessibilité de la personne
handicapée aux soins est I'amélioration de la déapige médicale ainsi que des mesures sur
le temps d’accés au médecin généraliste et auadiséei L'accessibilité aux soins ne doit pas
étre cantonnée a l'unique mise aux normes archit@ets mais aussi et principalement chez
les médecins interrogés a la disponibilité humai@es priorités retrouvées dans notre
guestionnaire concordent bien avec les différemtiéfcultés relevées par les médecins
généralistes dans le cadre de la prise en charggalé des personnes handicapées(20)

Concernant la position vis a vis des droits et devenvers les personnes handicapées, notre
étude a cherché a voir si les médecins avaienbiplume approche intégrative qu’une
approche inclusive du handicap(22).

0 « On doit venir en aide a une personne handicapéqu’elle en a besoin » 77,7%
des réponses, « on doit venir en aide aux persdmmedicapées pour accéder a un
batiment » 59% des réponses, «les aménagemerdaliser doivent I'étre pour
certaines catégories de personnes » 38,6%, toat relvoie a une approche
intégrative du handicap. On établit des moyens iBgées aux besoins des
personnes en situation d’handicap.

0 « Tous les hommes doivent étre libres de circahetout lieu » 15,1% des réponses,
« les aménagements a réaliser doivent étre cormustpus » 38,8% des reponses,
« on doit lutter contre les inégalités et discriations qui empéchent une personne
d’accéder a un batiment » 34,3%, tout cela reneoiene approche inclusive du
handicap. Au niveau sociétal, chacun trouveraitplece quelles que soient ces
capacités ou incapacités. C’est I'esprit que vesitffler la loi du 11 février 2005.

Avec ses résultats, on voit que les médecins odés ne partagent pas l'idée égalitaire des
réglementations de la loi du 11 février précisénsemt’accessibilité.

Si on veut obtenir 'adhésion des professionnelsaeté aux reglements d’accessibilité, il
faut ainsi probablement envisager a leur niveautramail de réflexion sur la notion de
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« personne en situation de handicap. ». Pour tétat intégrer I'évolution du concept de
handicap

La définition du mot que I'on retrouve communémemtcherchant dans un dictionnaire de
langue Francaise type Larousse est la suivantsavdatage souvent naturel, infériorité que
I'on doit supporter. (23)

Le mot handicap vient de I'anglaishand in cap», «la main dans le chapeau Ce mot
apparait au XVlléme siecle dans les tavernes duaRog Uni, pour désigner un protocole
d’échanges d'objets personnels entre deux persordesarbitre fixe la compensation
monétaire que doit déposer dans un chapeau, aglgiapproprie I'objet le plus colteux, de
facon a constituer desparts égales.

Au XVllle siecle, le terme s’étend au milieu hippay Il s’agit de faire porter un poids plus
lourd ou parcourir une distance plus importanterdains chevaux pour rendre la course plus
équitable. (24)

Ainsi derriere le mot handicap apparaissent aiiléonotion d’'inégalité, de désavantage et la
notion d’'une nécessaire compensation pour mainten& équité, un équilibre dans une
relation sociale, économique ou avec I'environneimen

Le mot handicap fait son entrée a ’Académie Fresecdes 1913. Il remplace peu a peu dans
le langage les termes « infirme, invalide, aliéngsormal, déficient », termes volontiers
péjoratifs, stigmatisant, objet de rejet et d’esan, de peur. Cela est en rapport avec des
evolutions conceptuelles du handicap mais aussregyard porté sur le handicap et la
personne qui en est I'objet. (25)

Progressivement le champ du handicap va s’élairgi gue la sémantique attenante. Le mot
« handicapé » apparait officiellement dans lesstexle loi francaise en 1957, le plus souvent
accolé au mot « travailleur », puis poursuit saamé@rphose en se déclinant en « personne
handicapée » dans la loi du 30 juin 1975(26)Laidaidon aujourd’hui se fait plutét sous la
forme « personne en situation de handicap » poem bouligner que le handicap ne peut
s’appréhender sans une contextualisation notamemeimonnementale et sociale.

Cette évolution sémantique et conceptuelle estgilement loin d’étre intégrée dans tous les
esprits y compris médicaux comme le montre la featibn fréquente sur la problématique de
la personne en fauteuil roulant. De méme une posdu type « le handicap c’est d’abord le
probleme d’'une personne qui doit s’adapter ou decdps conséquences de son état » ne
permet pas de comprendre et donc d’accepter léindgi des réglements et normes sur
'accessibilité des cabinets médicaux. Cette pwsii’approche du modéele de Wood sur le
handicap : la responsabilité du désavantage esiugte a I'individu et aux déficiences dont il
est porteur(27). Le probleme se résume alors a ens@p ce handicap par une aide spécifique
et adaptée. Aujourd’hui, comme vu précédemmerdingension sociale compléte et modifie
cette approche : « L'individu porteur d’'une défise n’est pas handicapé a cause de cette
déficience, mais a cause de la société, La détieiast une spécificité personnelle, elle
désigne la description physique du corps, tandislgunandicap est une réalité collective, les
personnes atteintes d’'une déficience sont victidhefait des multiples barrieres dressées par
la société a leur participation ». C’est I'approchelusive(28). C’est cette approche qui est
retrouvée dans laloi du 11 février 2005 pour llé§ades droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes lkapdes. Cette loi donne la définition
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suivante : « Constitue un handicap, au sens deékepte loi, toute limitation d’activitéu
restriction de participation & la vie en socigtibie dans son environnement par une personne
en raison d’'une altération substantielle, durahledéfinitive d’une ou plusieurs fonctions
physiques, sensorielles, mentales, cognitives qehpgues, d’'un poly- handicap ou d’un
trouble de santé invalidant »(2).

Le fait de rester sur une idée de compensationaddibap et non une égalité des chances ne
permet pas d’avoir une vision globale des besoesspgkrsonnes handicapées et la prise en
compte du risque de les éloigner du monde commu@n comprend que de telles
représentations ne facilitent pas I'adhésion dedetiés aux exigences de la loi du 11 février
2005 qui méme si elles peuvent étre vécues a justecomme contraignantes ont pour
objectif d’améliorer les conditions de vie des perges atteintes de handicap au sein de notre
sociéte.

d. LES CONSEQUENCES PRATIQUES DE LA LOCE QUE VONT FAIRE LES

MEDECINS

Grace a l'audit réalis@®7.6 % des répondeurs ont appris ou se sont vugroen que leur
cabinet n’était pas aux normes pour I'accessihiléé personnes handicapées.

Face a ce constat leurs attitudes sont diverses :

* 70.2% sont dans I'immeédiat attentiste en présemtasitdemandes de dérogation.

* 60.9% peuvent étre considérés comme fatalistag :clgbinet ne sera pas aux normes
en 2018 sauf dérogation parce gu’ils ne le peupast(39.2%) ou ne le veulent pas
(21.7%)

* En toute hypothése 70.5% sont minimalistes pourtridgaux a faire puisque seuls
7.5% des médecins envisagent de réaliser l'intégraés travaux analyseés et 22 % ne
savent pas encore s'ils les feront ou pas.

e 29.5% sont résistants au-dela de 2018 et envisatgeméster dans leur cabinet non
conforme mais la majorité dans cette hypothese sgéttent I'éponge » (départ
anticipé en retraite -changement d’activité) (40.3%it tentent un nouveau cabinet
(12.7%).

Bien que déclaratifs et prospectifs ces chiffreasrrogent. Nos résultats et I'analyse bi-variée
donnent certains éléments explicatifs :
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e L’age du médecin

o Significativementles moyennes d’age sont plus élevées dans le cas de
réponses negatives « ne sera pas aux normes saafd@mande de dérogation
est acceptée » et « ne sera pas aux normes ca gouhaite pas faire les
travaux »

o Pour les médecins proches de la retraite (la miéjdas généralistes picards ont
plus de 55anshkes normes d’accessibilité sont vécues comme uné&ainte
plus qu’un atout et anticiper son arrét d’activast plutbt la solution envisagée
si la pression est trop forte. On peut imagineruguinédecin généraliste a
guelques années de sa retraite et qui a de moimsoars d'espérance pour
trouver un successeur ou un repreneur de son [wodéssionnel soit peu
motivé a des investissements dans ses locaux guillessentiel n’apporteront
méme pas une plus-value immobiliére si repassa¢gcahd’habitation.

o Par contre pour des médecins plus jeunes qui tdaroluseront confrontés aux
exigences des normes et aux contrdles et qui swure dans une logique
d’investissement dans leur entreprise la visiort péne différente mais avec la
aussi des limites.

o Par ailleurs bien que I'on puisse imaginer que beap ne sachent pas que
méme en cas de dérogation acceptée pour eux cellest pas transmissible a
leur successeur une telle disposition pose la quedé sa pertinence si on veut
favoriser les reprises de patientele.

o Quoi qu'il en soit 'impact des contraintes d’assiilité sur les installations et
sur les départs anticipés n’est pas a négligerédenine générale

* La situation fonciére propriétaire ou locatairesaique la configuration du cabinet
(maison, local individuel, copropriété)

o Il n’a pas été retrouvé de corrélation significatentre ses items et les divers
criteres étudiés.

0 Ce résultat est assez contradictoire avec lessaréseltats retrouves. L'une des
difficultés retrouvées entravant la mise aux norrassla relation humaine
notamment avec la copropriété et le propriétaireahinet

o Un travail de thése réalisé sur I'accessibilité dabinets a Lyon (7)retrouve
que 29% des meédecins interrogés ne se sentent queernés par la loi
d’accessibilité¢ puisqu’ils considerent que ca reléentre autres de la
copropriété. Un autre travail de thése similaieebui-ci réalisé en Picardie en
2010(5) retrouve contrairement a nous, le motifcdpropriété comme motif
significatif de raison de non mise en conformité

o On ne peut exclure d’'une part que certains pengeils pourront utiliser le
refus de la copropriété comme argument a dérogatiaiautre part que les
problémes aujourd’hui non percus liés a la copé@ri au bailleur
n'apparaitront aux yeux des médecins que lorséplitira passer aux travaux.
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* La localisation du cabinet

o

o

Le point caractéristique du cabinet qui par cordst significatif dans son
influence sur la mise aux normes est sa localisatio

On constate que dans les médecins ayant leur ¢atans le milieu urbain et
dans le milieu rural ont moins d’entrain pour laseniaux normes de leurs
locaux contrairement aux meédecins installés enemiBemi-urbain. Dans les
différentes theses réalisées dans le méme them&aqére(5) (9) (7) (8), ce
résultat est également retrouve.

Ceci est expliqué par le fait de I'architecturerdilieu urbain. Les médecins se
retrouvent dans I'impossibilité de réaliser lesvénax avec des batiments plus
exigus exigeant des travaux conséquents ou darttdminement extérieur est
impossible a réaliser notamment les pentes d’iadon ou les places de
stationnement. Enfin plusieurs cabinets peuveneseuver plus facilement a
proximité de sites historiques. Les modificatioesiyent ne plus étre effectuées
pour préserver I'authenticité de I'architecture.

* La nature des travaux : aspect technique, aspetidier ; aspect pertinence

o

L’aspect technique, le cout financier sont retraugémme facteurs significatifs

a la non-exécution totale ou partielle des exigemEemise aux normes.

4 sujets de théses ont porté sur le sujet ded&sibilité des cabinets médicaux
de médecine générale a différents endroits en Eraw des périodes

différentes (5) (7) (8) (9). Les médecins inteég®g@voquent en premier lieu la
problématique financiere comme frein a leurs travau

L’étude réalisée dans la ville d’Arras (8)retroupeur 65% des médecins,

I'aspect technique des travaux comme étant prolilgoea

La perception du colt excessif est aussi probablenfieite en termes
d’efficience par les médecins au-dela du chiffrage. Effectivement on
constate que I'immense majorité des médecins ceresidon pertinente une
partie ou la totalité des travaux exigés eu égard lesoins de leur patients
handicapés et de I'objectif d’accessibilité

Quoiqu’il en soit, il est posé ici tres clairemémtresponsabilité du législateur
et des tutelles des médecins libéraux : quels nwopetordent-ils a ceux-cCi
pour se mettre en conformité avec la loi ? L'ordammoe du 26 septembre
2014(29) proposela création d'unfond national d'accompagnement de
I'accessibilité universelle, alimenté par une padu produit des sanctions
administratives prononcées par le préfet contreasponsable d'ERP. Cette
mesure malgré sa perspective financiére, rappafipdct punitif de la loi du 11
février 2005. Par ailleurs, un rapport a été établi 2013, le rapport

JACOB(30), a la demande du ministére de la santéle&Splan financier, ce
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rapport recommande de subventionner par I'ARS tlegtsires déja existantes
pour la réalisation de travaux dans le cadre d'andicap précis peu pris en
charge dans la zone d’exercice. Cette mesure ggbstadapter aux cabinets
des médecins généralistes dans la mesure ou aasrdesuraient un exercice
particulier qui leur permet d’avoir des compétendass la prise en charge d’un
type particulier d’handicap. Mais ne réserver cglea des généralistes a
exercice particuliers ne permettrait pas de répondrl'exigences faite a tout
généraliste d’assumer la mission de premier recqucompris aux personnes

en situation de handicap.

39



CONCLUSION

L'état des lieux des cabinets des médecins géstaslPicards objectifs que 97,6% de ceux-ci
ne sont pas aujourd’hui aux normes d’'accessitdité personnes en situation de handicap.
Pour 60.9 % d’entre eux, il ne sera pas aux noeneX)18 sauf dérogation.

Les points dominants concernent le handicap matetamment sur les postes marches-
escaliers, sanitaires, rampes, cheminement. Laaméden colt des travaux exigés est de
18000 Euros.

La réaction des médecins vis-a-vis de cette stnatist essentiellement attentiste via des
demandes de dérogations dans 72 % des cas. Auefleldest plutdt minimaliste en
n'envisageant qu’'une réalisation partielle des awxv Dans un nombre notable de cas
(40.3%) si les exigences persistent l'attitude detrésistante sous forme d’un arrét d’activité
ou un refus de faire les travaux.

Les médecins généralistes interrogés sont conscigrd la loi du 11 février 2005 est bonne

dans son principe mais que son application estapigé. Elle est difficile pour des raisons

techniques, financiéres. Mais notre travail momuéau-dela, il y a chez les médecins de

facon tres nette une non adhésion a beaucoup deesarar elles sont jugées non pertinentes
par rapport aux besoins de leur patients handicepa&deur efficacité sur I'accessibilité. Plus

profondément, on retrouve des désaccords de pencej# notion de handicap par rapport a
ce qui est dans I'esprit de la loi. Effectivemdatloi a une vision inclusive du handicap alors

gue la majorité des médecins est dans la visi@gyiative.

L’ensemble de ces résultats montrent qu’'il y a awghui une discordance nette entre la
réalité des cabinets meédicaux des meédecins gé&stémlinterrogés, l'état d’esprit des

médecins généralistes interrogés et les principesexegences de la loi. Cela n'est

probablement pas sans conséquences sur les itistel)des départs anticipés en retraite et
sur 'ambiance générale de I'exercice de la médegénérale en libérale.

Des ameéliorations sont possibles via des aideqdigees, un réalisme et une souplesse
d’adaptation des normes et des procédures, ddations positive type labélisation. Cela ne
dispensera pas chez les médecins un travail foumegeréflexion sur le concept de personne
en situation de handicap.
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Annexe 1 : rappel des normes

Panneau conforme 3 l'arrété
B __dq'26.jpille.l 20171

i T e ot d IR \' - o g wWoax ié' .,'-

g . Largeur d'au moins ' e, X

o £ 0,80 m &R i | AV

RSN AN TR ; X kg

% @:‘.i R R i

~ Abaissé de trottoir 3 proximité 2
0ea T . _:"’.\:'1 ¢

$ Bordure

v

3

3 .

S Stationnement
3

c

3

3,30 m minimum
o o

Une signalisation horizontale sur les limites ou le
long de I'emplacement (la peinture en bleu et la
reproduction d'une figurine « fauteuil roulant » au
centre de I'emplacement sont facultatifs)

Dévers < 3 %
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Les mains courantes doivent étre continues, rigides,
facilement préhensibles et étre différenciées de Ia paroi
support grace a un éclairage ou un contraste visuel

Prévoir des valeurs !; ‘ | é [ %

d’éclairement adaptées

%_ <& Sortie

" o e Prévoir une signalisation adaptée

Adapter la hauteur
des mains courantes:”
en fonction du public '

-
C
)

Installer un élément d'évell et

de vigilance pour prévenir de
I'éminence d'un danger.
— 1l est recommandé que cet
"""" élément soit d'au moins 0,40 m de

lesnez de marches, _ _ _ _ = large
doivent étre de coUleur

contrastée par rapport au Lla 1® et la derniere marches doivent
reste de I'escalier étre pourvues dune contremarche d'une

hauteur minimale de 10 cm visuellement
contrastée par rapport a la marche

45



Chevauchement de I'espace de manoeuvre avec
possibilité de demi-tour d’'une largeur de 15 cm
est autorisé sous 1a vasque du lave-mains ou du
lavabo accessible.

Dans un ERP existant, en présence de contraintes
technigues, I'aire de giration (@ 1,50 m) peut
gtre présente a l'extérieur du cabinet d'aisance
proche de la porte d'accés.

3 options possibles

Espace d’usage (1,30 m x 0,80 m)
Afin de permettre le transfert d'une
personne en fauteuil roulant.

(voir chapitre 3)
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Signalétique

Distance d'observation Hauteur minimale des leltres Dimension a minima du logo
Tm 30 mm 50 mm
2m 60 mm 100 mm
5m 150 mim 250 mm

Recourir a des polices de caractéres faclement identifiables (arial, verdana, helvetica
Eviter le recours aux caractéres en italique.

Pour un seul mot - utiliser uniqguement des caractéres majuscules.

L I I I

Pour un groupe de mots - utiliser des caractéres majuscules et minuscules.

. ﬂ i\[bf Valeurs réalementaires d'éclairement a minima (en lux)

Cheminement extérieur 20

Circulations piétonnes des parcs de

stationnement 30
Escalier et équipement mobile 150
Parcs de slationnement 20
Postes d'accueil 200

Circulation intérieure horizontale 100

P



Liens utiles

http://www.accessibilite.gouv.fr/
http://lesadap.fr/

http://www.developpement-durable.gouv.fr/Les-prefess-liberales-reussir.html
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Annexe 2 : Procédure a suivre par le médecin

Si le cabinet répond aux normes d’accessibilitgLell est accessible avant le
ler janvier 2015, le médecin doit transmets au pltes en préfecture et a la
commission communale pour l'accessibilité, une s#téon d’accessibilité,
laquelle 'exempte de 'obligation de dépot d’Ad’AR cette attestation est jointe
toute piece certifiant de cette accessibilité. HesrERP de 5e catégorie, il peut
s’agir d’'une déclaration sur I’honneur.

Si le cabinet n'est pas aux normes aux 31 décerdbid, le médecin doit
élaborer et déposer un agenda d’accessibilité anogee (Ad’AP).

L’Agenda d’Accessibilité Programmée correspond aengagement de réaliser
des travaux dans un délai déterminé (jusqu’a 3 s, cas trés particuliers), de
les financer et de respecter les régles d’accéigsidie dossier d’Ad’AP doit
obligatoirement étre déposé avant le 27 septemtitd & la mairie (ou dans des
cas particuliers aupres du Préfet). La commissioar g’accessibilité de la
commune d’'implantation ou la commission intercomalarcompétente doit étre
informée, via la mairie, ddép6t d’agenda d’accessibilité programmée. Depuis |
27 juin 2015, les responsables d'ERP ont la pds#&ibile demander une
prorogation du délai de dépét de leur Ad'Ap poue darée maximale de trois
ans.

Le non dépbt de cet agenda dans les délais expose @amende de 1500 euros et
limputation de ce retard sur la durée disponil#d’dgenda. Ainsi, si un dossier
est déposeé, sans justification, avec six mois terdela durée de I'agenda sera
réduite d’autant.

Est prescrite en cas de non-dépdét du dossier d’RdA 27 septembre 2015, sans

justification, non-transmission des documents de sw Si ceux-ci sont errones
et non-transmission de I'attestation d’achevemesttthvaux.
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e Concernant les travaux de mise aux normes

o Si les travaux ne nécessitent pas I'obtention g@d@nmis de construire ou
d’'un permis d’aménager :

» Le meédecin doit remplir le formulaire Cerfa 13823*ntitulé «
demande d’autorisation de construire, d'aménagetteomodifier un
établissement recevant du public » en complétapatie « demande
d’approbation d’'un Ad’AP pour un ERP isolé sur wssle période
»,

= Si les travaux nécessitent I'obtention d’'un perubés construire ou
d’aménager :
> |l faut remplir un dossier spécifique permettaatweérifier la
conformité des établissements recevant du pubbcragles
d’accessibilité et de sécurité contre I'incendiéagbanique en
complétant la partie « demande d’approbation d’'WAR
pour un ERP isolé sur une seule période ».

» Si le local est mixteutilisé partiellement pour la vie familiale, cette
partie est juridiguement considérée comme un batirdéabitation
donc sans obligation |égale d’étre accessible ajabgier 2015, sauf
s'il est déja classé en ERP par le service déparie@hd’incendie et
de secours.

= Si le local est en copropriéte, les parties commaurestent sous
I'égide de I'ensemble des copropriétaires qui daivautoriser les
travaux.

= Si le local est en location, la loi ne précise mas, entre le la
locataire et le propriétaire, doit payer les travade mise en
accessibilité des établissements recevant du pubhcticle 606 du
Code civil mentionne uniquement les gros murs ®vt#ites comme
a la charge exclusive du bailleur. De fait, levdtax de mise aux
normes qui ne concernent pas la structure de l'inioleepeuvent étre
a la charge du locataire (les aménagements intéri@etamment),
ceux qui impactent la structure (des modificatiates acces en
facade par exemple) peuvent étre a la charge deuaill convient
donc de se reporter au bail pour identifier lespoesabilités
respectives de chacun.
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o Des dérogations sont possibles

Elles reposent sur des situations particulieéres

» Impossibilité technique liée a I'environnement @u la
structure du batiment et la préservation du patnmo
architectural,

> Disproportion manifeste entre la mise en accddgilgt ses
conséguences

» Refus par 'assemblée générale des copropriétd@edaliser
des travaux d’accessibilité.

Elles portent sur une ou plusieurs prescriptionghrigues
d’accessibilité.

Elles se font par lintermédiaire d’'un formulaireel@a : le
formulaire Cerfa n°13824*03 intitulé « Demande ddisation de
construire, d’aménager ou de modifier un établigsgnmecevant du
public » lorsque les travaux ne sont pas soumisedamis de
construire. Sinon le dossier spécifique a joindrena demande de
permis de construire

La dérogation n’est valable que pour le propriétairet n’est pas
transmissible & son successeur

o En cas de constat de carence pour non début oul iet@ortant ou non-
exécution des travaux, le médecin s’expose a :

Abrogation de la décision approuvant I'Ad’AP

Constitution d’'une provision comptable correspordan montant
des travaux non réalisés

Mise en demeure du Maitre d’ouvrage de réalisetriasux dans le
cadre d’un nouvel échéancier avec sanction péceniai

Fermeture de I'établissement par le maire

Amende maximale de 75000 euros et 5 ans d’empresoant pour
délit pénal de discrimination en raison du handidepa personne
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Annexe 3 : Synthése audit société Veritas

CIRCULATIONS EQUIPEMENTS ET

Total : 411 Cabinets CHEMINEMENTS STATIONNEMENT ACCES AU ACCUEIL INTERIEURES ESCALIERS ASCENSEURS REVETEMENTS PORTES DISP DE SANITAIRES FUBHIC = DOUCHES
EXTERIEURS BATIMENT ASSIS CABINES
HORIZONTALES COMMANDES
Nb Cabinets - Pas de travaux a faire 324 361 131 302 290 295 349 407 185 410 67 411 399
Nb Cabinets - Travaux a faire 87 50 280 109 121 116 62 4 226 1 344 0 12
% Cabinets - Travaux a faire 21% 12% 68% 27% 29% 28% 15% 1% 55% 0% 84% 0% 3%
Total
Colt moyen des travaux (K€) 5,5 1,7 2,8 2,1 8,1 3,3 33,8 0,5 4,5 0,3 6,4 0,0 4,8 73,9
Coiit total des travaux (K€) 477 87 781 233 982 383 2095 2 1018 0,3 2196 0 58

Nb Cabinets - 0 Travaux au total “

% des Cabinets selon les travaux a faire

% Cabinets - Travaux a faire Nb
CHEMINEMENTS EXTERIEURS 21% 87 » CHEMINEMENTS EXTERIEURS
STATIONNEMENT 12% 50 » STATIONNEMENT
ACCES AU BATIMENT 68% 280 = ACCES AU BATIMENT
ACCUEIL 27% 109 = ACCUEIL
CIRCULATIONS INTERIEURES HORIZONTALES 29% 121 = CIRCULATIONS INTERIEURES HORIZONTALES
ESCALIERS 28% 116 = ESCALIERS
ASCENSEURS 15% 62 = ASCENSEURS
REVETEMENTS 1% 4 = REVETEMENTS
PORTES 55% 226 = PORTES
SANITAIRES 84% 344 = SANITAIRES
DOUCHES CABINES 3% 12 = DOUCHES CABINES
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Colt moyen des travaux (K€)

CHEMINEMENTS EXTERIEURS
STATIONNEMENT

ACCES AU BATIMENT
ACCUEIL

CIRCULATIONS INTERIEURES HORIZONTALES
ESCALIERS

ASCENSEURS

REVETEMENTS

PORTES

SANITAIRES

DOUCHES CABINES

55
1,7
2,8
2,1
81
3,3
33,8
0,5
4,5
6,4
4,8
73,6

Co(t des travaux (K€)

982

CHEMINEMENTS
EXTERIEURS

STATIONNEMENT ACCES AU ACCUEIL CIRCULATIONS ESCALIERS
BATIMENT INTERIEURES
HORIZONTALES

0 ColGt moyen des travaux (K€)

2 095

ASCENSEURS

Colit total des travaux (K€)

| A—

REVETEMENTS

D Colt total des travaux (K€E)

477
87
781
233
982
383
2095
2
1018
2196
58
8312

1018

PORTES

2196

SANITAIRES

i 58

DOUCHES
CABINES



Annexe 4 : Résultats d’audits de deux organismesftérents pour un méme cabinet construit neuf en 2B selon les normes handicapés
de I'époque et audité en 2010 puis 2015

— —

‘Cabinet Docteur!

L Cabinet Docteur-
r Synthése des Colts par Partie d'Ouvrage
Partie d'Ouvrage Montant %
Signalisation 2730,00 €|37,4 % | [ signaisation [ stationnement [J Accés aubatiment
Stationnement 1 200,00 €| 16,4 % . Fortes et sas D Equipements et mobkers i Crculations ntéreures horzontales
Accés au batiment | 520,00 €| 7.1%) [ Sentaies
Portes et sas 100,00 €| 1,4 %
Equipements et mobiliers 1 900,00 €] 26,0 %
Circulations intérieures horizontales 250,00 €| 34 %
Sanitaires 600,00 €| 8,2%
7 300,00 €
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Estimation financiére

ESTIMATION FINANCIERE DES TRAVAUXDE MISE EN ACCESSIBLITE

1000 €
L wshrmadon el aronche s b€ supdnewr
0 100 200 300 400
Accesabiité exténieure
-
Accés aux prestations
Accas aux squpemens S TSt e
. BAJAP
Crodations horizortaes =
Circulstions vertcales o
Aménagemerts o
Sonaletque -
' 4]
Trarspons mécaniques )
Demande de dérogaton
~ Commentaires : Estimation (€)
Traveus praws suvant la vahdaton de ASAP 500
8ans ECHEANCE
de mise en accessibilité Commentaires Estimation (€)
ACCOS S I eddnoure Cheminement eddneur. sltonnement. acces & Tetablssement
AOChS aux prestabons Accouell. 20ne de vente, publc ass s chambres. et
ACCh s dux bqupemanty Cabtines, caisses, commandes oo 300
Croulasoms honmnmies Cheminement mdrmur horuonta! pories
Cirosatons wmacles Evcalens
Aménagements Eclarage sols acousbque e 100
Signa wtigue Somes de secoun . pannesus Indicaths . ek 100
Trara pors mécaniques Aoceraeurns apn rouiants e1calers mécaniques ex
Domaom Selon CCH_amcle R 1111910
sans AchONs 00 Mise en sccesad \N
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Annexe 5: Questionnaire sur I'accessibilité des caiets médicaux

|- CARACTERISTIQUES DU CABINET MEDICAL :

1- Vous étes :
= Locataire des locaux
= Propriétaire des locaux

2- Vous exercez .
= Zone rurale
« Zone semi-rurale
* Zone urbaine

3- Votre cabinet est situé :
= Dans votre maison
- Dans une copropriété
Dans un local professionnel individuel
* Au rez-de chaussée
- Alétage

4- Année de construction de votre cabinet médical ? =

5- Partagezvous le cabinet :
- Avec d’autres médecins ?
* Non
* Oui Si Oui, combien ? =
- Avec des professionnels de santé
* Non
* Oui Si Oui, combien ? =

Il — DIAGNOSTIC ACCESSIBILITE

6- Avez-vous des travaux de mises aux nhormes a réaliser Igae 'audit fait) ?
* Non = merci de passer au chapitre I
* Oui  SiOui: Quel est le montant estimatifogs travaux ? =

7- Comment évaluezvous le colt des travaux :
* Pas du tout Acceptable
* Peu acceptable
* Acceptable
= Trés Acceptable

8- Allez-vous réaliser les travaux préconisés ?
* lintégralité
* qu’une partie
* aucun des travaux préconisés
* ne sait pas encore

9-si vous ne réaliserez aucun ou qu’une partie deggvaux préconisés
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- Quels travaux n’allez-vous pas réaliser=
-Pourquoi ? =

10- Allez-vous déposer une demande de dérogation ?
* Oui
* Non
* Ne sait pas encore

11- sivous déposez une demande de dérogatiooypez-vous préciser le type de
dérogation (plusieurs réponses possibles)

* Préservation du patrimoine architectural (batinoassé)
 Impossibilité technique liée a I'environnementéola structure du batiment
- Disproportion manifeste entre la mise en accdgsilet ses conséquences
- Refus par 'assemblée générale des copropriétd@esravaux de mise en
accessibilité
- Refus de votre propriétaire si vous étes locataire
= Je ne connais pas encore les motifs de dérogadmnme prononcer Autre,
précisez :

12- Le diagnostic réalisé vous aurd-il été ?
= Tres peu utile
= Peu utile
= Utile
= Tres utile

13- étes-vous satisfait du diagnostic réalisé ?
* Tres insatisfait
* Insatisfait
+ satisfait
* Tres satisfait

14- pouvez-vous nous indiquer 1 ou 2 éléments quows semblent pertinents au
Niveau des travaux qui vous sont preconisés ?

15- Pouvez-vous nous indiquer les 2 éléments quingsemblent les moins
Pertinents voire disproportionnés, au niveau des &vaux qui vous sont préconisés ?

16- Avez-vous l'impression que les travaux préconisést une pertinence par
Rapport aux besoins de vos patients ?

* Qui
* Non
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17- Si vous réalisez des travaux de mises aux NOrmegNsezvous :
- Que ces patients acceéderaient plus facilementra gabinet 2 Oui* Non

- Que cela faciliterait leur prise en charge ®ui* Non

lIl — VOTRE REGARD PAR RAPPORT A LA LOI :

18- Votre cabinet en 2018 :
= Sera aux normes
= Sera peut-étre aux normes
- Ne sera pas aux nhormes, sauf si ma demande dgatiéroest acceptée
* Ne sera pas aux normes, car je ne souhaite paddaitravaux
- Autre, précisez :

19 Votre cabinet n’est pas aux normes en 2018, queitizs-vous ?
- Je reste dans mon cabinet actuel
= J'avance mon départ a la retraite lorsque I'oteiende m'imposer la réalisation des
travaux
+ Je change de cabinet :
* En restant dans la méme zone d’exercice
* En changeant de zone d’exercice
- Je change d’activité
* Autre :

20- Les difficultés pouvant étre rencontrées pour vote
mise aux normes peuvent étre d’ordre (plusieurs régmses possibles) :
* Economique
* Technique
* Pratique : manque d’information sur la loi et désnarches a accomplir
- Humaines : désaccord avec d’autres personnes :
* Avec les autres personnes de votre cabinet
* Avec le syndicat de copropriété
Le propriétaire
Autre :

21- Selon vous, la mise en application de la loi est :
= Bonne dans son principe et réaliste dans son apiplic
* Bonne dans son principe mais non réaliste dansyspiication
* Mauvaise dans son principe et non réaliste damggplication

22- pour l'accessibilité des handicapés au géndéiste, par rapport a la mise aux
normes des cabinets, diriez-vous que régler les grlemes de distance , de transport en
commun, de démographie médicale, de freins finaiars d'accés est:
* Plus important
Aussi important
* Moins important
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IV — VOTRE ACTIVITE

23- Avezvous dans votre patientéle des personnes en situatide handicap ?
* Non
* Oui SiOui
- Quel(s) type(s) de handicap :
- Ces patients se déplacent-ils a votre calfimeOui = Non
- Si cela s’avére nécessaire, allez-vous (ou senez prét) a effectuer des
visites a domicile pour des personnes en situa#ohandicap ?

* Oui* Non
24- Avez-vous déja refusé un patient dans votre cabinet dwait de son handicap ?
* Oui
* Non

25- Avez vous déja perdu des patients souffrant d’'undndicap car votre cabinet n’était
pas accessible

* Oui

* Non

26- Des patients vous ont —ils fait la remarque sutes difficultés d’accessibilité a votre
cabinet ?

* Oui

* Non
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V — REGARD SUR LE HANDICAP

27- De quelle affirmation vous sentexous la plus proche :
= on doit venir en aide a la personne handicapéquarke en a besoin
= Tous les Hommes doivent étre libres de circuleioanlieu

28 Quand on évoque I'handicap, a quel type d’handicapensez
vous spontanément ?

* Moteur * Visuel * Auditif * Cognitif * Autre précisez

28- De quelle affirmation vous sentez-vous le plysoche (classer de 1 a 4, 1 la plus
proche ; 4 la moins proche)
La personne ne peut pas atteindre votre cabineé ppre :
- elle est paraplégique
- elle ne peut pas marcher
il y a des escaliers
* 0N ne se préoccupe pas de l'accés aux batiments

29 De quelle affirmation vous sentex/ous le plus proche :
* les aménagements a realiser doivent étre spéeifiqur chaque catégorie de
personne (ex un transport spécialisé pour lesidéfgvisuels , une annonce sonore
spécifique pour les malentendants..)

les aménagements a réaliser doivent étre cormurst@us, sans restrictions et sans
gu’il y ait de cibles particulieres

VI — DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Age :
Sexe :* Homme* Femme
Département d’exercice :* Aisne: Oisee Somme

Avez-vous un exercice particulier ?
* OQui * Non I, SiOuilequel ?:
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L’ACCESSIBILITE DES CABINETS DES MEDECINS GENERALIS TES PICARDS POUR LA
PERSONNE HANDICAPEE AU REGARD DES NORMES REGLEMENTA IRES : ETAT DES LIEUX,
ATTITUDE DESMEDECINS

INTRODUCTION : Le cabinet médical du médecin généraliste esttalnlissement recevant du public de type
5. Il est soumis a la législation sur I'accesgibiles personnes en situation de handicap. Fax@oames
d’accessibilité comment les cabinets et les médegdméralistes picards se situent ils ?

METHODES : nous avons interrogé par questionnaire les nigslgénéralistes picards dont le cabinet avait
fait I'objet d'un audit par une société agrée, fiod par I'union régionale des médecins libéraux de
Picardie. Cet audit a eu lieu en Janvier 2015lestionnaire a été recueilli entre Juin et Septer2b15.

RESULTATS 166 questionnaires valides ont été recus soit 3®8médecins ayant fait I'audit. La population
des répondants n’est pas représentative des gétesalicards.

97.6 % des cabinets ne sont pas actuellement@umes et 60.9 % ne le seront probablement tosijpas en
2018 sauf dérogation. Les points majeurs de moiecmité sont les sanitaires et les cheminementésieurs.

Les obstacles principaux a la mise aux normes tamftniques 70.5 % et économiques77.7%. Face a cette
situation 70,2% demanderont une dérogation, 32 A%sagent de faire les travaux partiellement et/ de les
faire totalement. En cas denon -conformit¢é en 2018 de refus de dérogation 29,5

% envisagent d’attendre et 31,3% d’anticiper uBtatiactivité.

DISCUSSION A la différence de I'esprit de la loi, la majorities médecins ont une vision intégratrice et non
inclusive de la personne handicapée. lls percoivesitréglementations comme inadaptées par rappleudra
patientele handicapée et a leur pratique du s@rguCimplique la non-adhésion

CONCLUSION L'optimisation de I'accessibilité des handicapési cabinet du généraliste exige souplesse,
pragmatisme des normes et prise en compte des cautgendrés. Celapasse aussi par une
formation permettant une réflexion du médecin aurdtion de handicap

INTRODUCTION : The general physician office’s is a public acdasitding fifth category. He is subject to the
legislation of disabled people accessibility.

METHODS: Wi ask by survey general physician in PICARDIE WSE office’s had been the subject of an
audit by o licensed company and financed by “Urivédicale des Médecins Libéraux de Picardie”. Theita
took place in January 2015; the survey collect etsreen June and September 2015.

RESULTS: 166 valid questionnaires had been whether 38% ofodavhich had the audit. The population of
respondents is not representative of general playsiof Picardie. 97,6% of offices are not complythwi
standards, 60,9% of them will probably not comply2018 unless of exemption. Major observations arf-n
compliance are toilets and interiors pathways. k&g barriers are economic (77,7%)and technical5g),
Faced with this situation, 70,2% will request aagdgtion, 32,1% will realize a part of works, 7,5%visage to
do all of works. In the event of non-conforming2@18 or rejection of the derogation, 31,3% willicipiate the
cessation of their activity, 29,5% will expect

DISCUSSION: Unlike the spirit of low, the most of physiciansvkaa integrative not an inclusive approach of
disability. They perceive the regulation inadequat¢he needs of their patients as well as thetipeof their
care which explain the non-adhesion.

CONCLUSION: the optimisation of medical office requires fleiity of standards, to take into account the cost
of works and in addition of improving knowledge abdisable people.

Mots clefs : handicap - accessibilité — Médeciérégale — attitudes - Picardie
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