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INTRODUCTION

Au cours des siecles, handicaps et handicapés ont été mis au banc de la société. Ce n’est
seulement qu’au cours du XXeme siécle, entre autres avancées sociales, que le handicap, le
sort des personnes handicapées, leur prise en charge médicale et thérapeutique et également
leur intégration sont devenus des sujets de préoccupation dans les sociétés développées. La
notion de handicap a beaucoup évolué depuis I'apparition du terme handicap au XVieme
siecle jusqu’'a la loi du 11 février 2005 qui prend pour la premiére fois en considération la
notion d’accessibilité. Actuellement, celui-ci est considéré comme [linadéquation entre
déficience, capacité et environnement, et on préfere parler de personne en situation de
handicap.

Si initialement, c’est surtout par les progres de la médecine, tentant de corriger les
déficiences, que s’est manifestée la volonté de compensation du handicap, ce n’est que plus
récemment que les aides techniques ont pu profiter des évolutions de la technologie. Ainsi, les
fauteuils roulants, dont le poids a diminué avec I'apparition d’alliages plus Iégers, peuvent
bénéficier pour les modeles électriques de motorisations et de systemes de commande
électronique. Enfin, la demande d’intégration sociale en faveur des personnes handicapées ne
s’est exprimée par le biais des associations et n'a été relayée par les politiques que ces
derniéres années.

Quand survient le handicap, alors que la vie vient a peine de commencer, ou que celle-ci
bascule au cours de la vie d'adulte et que I'on est actif, il faut faire face, aussi bien dans la
sphére privée que dans le domaine professionnel. Etant donné le nombre de personnes en
situation de handicap moteur - entre 3 a 5 millions en France en 2003 selon le rapport
Lecomte- et le nombre de pharmaciens d’officine en exercice - 54 76% janvier 2010 -
selon I'Ordre National des Pharmaciens (O.N.P.) -, on peut penser que des pharmaciens
exercent alors qu'ils présentent un handicap moteur. Comme chacun, tout pharmacien
d’officine peut effectivement se retrouver un jour en situation de handicap, moteur ou autre, et
ce de maniere transitoire ou définitive. Exercer I'art de la pharmacie, dans une telle situation,
peut poser de nombreux problemes : capacités physiques réduites, accessibilité au sein de
I'officine diminuée voire impossible, etc.

Le but de ce travail est de répondre aux questions suivantes :
- Est-il possible de recenser efficacement les pharmaciens d'officine en situation de
handicap moteur ? ;
- Sioui, combien sont-ils ?;
- Dans quelle mesure est-il possible d’exercer dans une telle éventualité ? ;
- Quelles sont les situations rencontrées ? ;
- Quelles sont les solutions envisagées ? ;
- Quelles sont les aides humaines, techniques et/ou financieres possibles ? ;
- Quelles sont les solutions a préconiser en matiere d'aménagement de I'officine ?

Ce travail s’inscrit dans le cadre d’'une réflexion personnelle, ayant moi-méme une légere
déficience motrice. Ayant eu recours par le passé a de petites aides techniques dans le cadre
scolaire et a d’autres, plus importantes, notamment pour la conduite automobile, ceci m'a
amené a m'intéresser a cette notion de handicap et plus particulierement dans le domaine de
ma profession.
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1. La situation de handicap moteur : définition(s), classifications et évaluation des
situations de handicap moteur

1.1. La notion de handicap

1.1.1. Les définition(s)

1.1.1.1. _L’évolution du terme handicap : du XVII éme...[1], [2] et [3]

Le terme de handicap apparait dans la langue francaise au cours du XVlleme siécle. Le
mot est tiré d’'une expression anglo-saxonne, « hand in cap », signifiant littéralement « main
dans le chapeau ». Dans le cadre d'un troc entre deux personnes, pour rétablir une égalité de
valeur entre les biens échangés, celui qui recevait un objet d’une valeur supérieure devait
mettre dans un chapeau une somme d’argent rétablissant I'équité. Progressivement,
I'expression s’est transformée en un mot puis s’est appliquée au domaine sportif, notamment
dans les courses hippiques. Un désavantage est ainsi appliqué aux meilleurs concurrents afin
d’égaliser leurs chances avec les moins bons lors de « courses a handicap ». Il s’agit soit d’'un
supplément de poids sur les chevaux les plus forts, soit d'une distance supplémentaire a
parcourir imposée aux meilleurs chevaux. Le résultat est alors plus difficile a diagnostiquer et
le nom et l'ordre des vainqueurs peuvent tout aussi bien étre obtenus en les tirant dans un
chapeau. La notion d’'« égalisation des chances » apparait. Le mot handicap est adopté dans
d’autres disciplines sportives, telles que le tennis ou le golf, pour hiérarchiser les joueurs
selon leurs performances.

L'extension du sens du terme « handicap » pour désigner des personnes n'est pas
précisément connue. Cependant, il semble que cette évolution date du milieu du XXéme
siecle et qu'elle prend le sens qu’on lui connait aprés la Premiére Guerre mondiale avec le
retour des « gueules cassées » dans la société. C'est en 1940 qu'apparait I'expression
« handicap physique ». Le mot sera introduit plus tard dans le droit francais pour remplacer la
multitude d’appellations utilisées depuis longtemps et jusqu’alors : « débiles », « invalides »
« mutilés »,... Le handicap a donc une connotation négative avec un caractére peéjoratif,
stigmatisant et dévalorisant.

La premiere loi a s’étre intéressé a cette question est la loi n°75-534 du 30 juin 1975, dite
loi d’orientation, proclamant dans son article premier que : « la prévention et le dépistage du
handicap, les soins, I'éducation, la formation et l'orientation professionnelle, I'emploi, la
garantie d’'un minimum de ressources, I'intégration sociale et I'acces aux sports et aux loisirs
du mineur et de l'adulte handicapés physiques, sensoriels ou mentaux constituent une
obligation nationale ». Cependant cette loi ne contient aucune définition du handicap et
renvoie aux commissions départementales d'orientation, la tache de définir qui est
« handicapé » et qui ne I'est pas. A partir de 1980, le handicap est défini par les instances
internationales. La personne en situation de handicap subit un désavantage en raison d'une
incapacité ou d’'une déficience.

1.1.1.2. _Au XXleme siecl¢?] et [4]

Depuis 2001, le handicap n’est plus considéré comme la simple conséquence d’'une
maladie ou d’'un traumatisme, il dépend beaucoup de I'environnement. Cependant, il faudra
attendre la loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour « I'égalité des droits et des chances, la
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participation et la citoyenneté des personnes handicapées » (article 2, 1°) pour que le handicap
soit défini dans le Code de I'action sociale et des familles (C.A.S.F.) :

« Art. L.114.-Constitue urhandicap, au sens de la présente loi, touteitation
d’activité ou restriction de participation a la vie en société subie dans son environnement
par une personne en raison d’'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou
plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un
polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant ».

Depuis son apparition, la signification du mot « handicap » a évolué. A I'heure actuelle, le
handicap conserve, dans la langue frangaise, une double signification. Soit il s’applique au
domaine sportif pour désigner le désavantage imposé a certains concurrents pour égaliser les
chances de victoire, soit il se rapporte a la définition proposée par la loi du 11 février 2005 et
désigne l'incapacité, permanente ou non, causée par une déficience et qui limite les
possibilités d’'interaction d’'une personne avec son environnement.

1.1.2. La Classification Internationale des Handicaps (C.I.H. ou C.I.D.I.H.):
déficiences, incapacités et handicaps : un manuel de classification des
conséguences des maladi¢3] et [5]

Utilisée jusqu’alors, la Classification Internationale des Maladies fournissait un cadre
étiologique mais ne tenait pas compte des conséquences des maladies sur I'individu. En 1980,
I'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) publie la Classification Internationale des
Handicaps : déficiences, invalidités et handicaps. Philip Wood, rhumatologue anglais, définit
le handicap comme la conséquence des maladies sur lindividu. Il propose un modéle
tridimensionnel décrivant I'ensemble des phénomenes qui succedent a la Iésion et qui
conduisent au handicap telle que le montre la figure 1.

Premier niveau d’'analyse : les déficien¢pmentales, motrices, sensorielles)

l

Second niveau d'analyse : les incapacif@snarcher, a communiquer, ...)

l

Troisieme niveau d’analyse : le handicaplésavantagsocial

Figure 1 — Le modele de Wood (d’aprés Handicap — Incapacité — Dépendance (module 4)
3*M€édition, C.O.F.E.M.E.R.-Paris, Abrégés Masson, éditions 2006. — 130 p., p.5).

1.1.2.1. La déficience[3] et [5]

Une déficience correspond, selon I'O.M.S., a «toute perte de substance ou altération
définitive ou provisoire d’'une fonction ou d’une structure psychologique, physiologique ou
anatomique ». C’est I'aspect Iésionnel du handicap. Elle renvoie a I'atteinte du corps et/ou de
I'organe. A titre d’exemple, un paraplégique n’'a plus I'usage de ces jambes. Il présente une
déficience motrice. A noter qu'une méme déficience peut trouver son origine dans deux
lésions d’étiologies différentes. Ainsi, une déficience motrice de I'épaule peut étre due soit a
un syndrome de la coiffe des rotateurs soit a une capsulite rétractile. Dans le premier cas, Il
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s’agit d’'un conflit sous-acromial entre les tendons des muscles de la coiffe et la vodte
acromio-claviculaire de la scapula, alors que la rétractation de la capsule articulaire de
I'articulation gléno-humérale est en cause dans la capsulite rétractile.

1.1.2.2. _L’incapacité[3] et [5]

L’incapacité est caractérisée comme « toute réduction, résultant d’une déficience, de la
capacité d’accomplir une activité d’'une fagcon normale, ou dans les limites considérées comme
normales pour un étre humain ». C’est I'aspect fonctionnel du handicap. Ce n’est plus le corps
qui est considéré, mais lindividu dans ses différentes fonctions : locomotion, préhension,
communication,.... L’incapacité exprime les difficultés ou lI'impossibilité que la personne a
pour réaliser une activité de la vie courante. Si I'on reprend I'exemple d’'un paraplégique,
celui-ci ne peut plus marcher. De méme qu’une déficience peut étre due a deux Iésions bien
distinctes, une méme incapacité peut résulter de deux déficiences différentes. A titre
d’illustration, I'incapacité de parler peut étre due a une aphasie consécutive a un accident
vasculaire cérébral. Dans d’autres circonstances, la perte de la parole peut étre secondaire a la
perte d’'usage des cordes vocales comme dans une laryngectomie. A 'inverse toute déficience
n'entraine pas systématiquement d’'incapacité.

1.1.2.3. _Le handicad3] et [5]

Le handicap se définit comme «le préjudice (ou désavantage social) qui résulte des
déficiences et des incapacités et limite ou interdit 'accomplissement d’'un rble considéré
normal (en rapport avec I'age, le sexe, les facteurs sociaux et culturels) ». C’est I'aspect
situationnel du handicap. Conséquence de la déficience ou de l'incapacité sur les conditions
d’insertion sociale, scolaire ou professionnelle, le désavantage est donc la résultante de
I'interaction entre la personne porteuse d’'incapacité et I'environnement. Un paraplégique, se
trouve dans l'incapacité de conduire un véhicule. S’il ne peut pas conduire, il ne peut se
rendre a son travail. Ceci entraine des conséquences d’ordre économique, social, ... qui
représentent donc un handicap pour la personne. Le tableau 1 regroupe les différents types de
déficiences, d’incapacités et de handicaps selon la C.1.H.
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déficience incapacité handicap
intellectuelles et/ou troubless comportement - orientation
du psychisme et/ou difficultédss communication - mobilité
du comportement - locomotion - occupations

lies a I'épilepsie

soins corporels

intégration sociale

de l'audition - utilisation du corps pour- indépendance
du langage et de la parole certaines taches précises physique

de la vision - maladresse - indépendance
de la fonction cardiof- retentissement sur certaines économique
respiratoire situations

de la fonction et de la sphéere retentissement  sur les

digestive aptitudes a la vie

de la fonction urinaire professionnelle et aux

métaboliques, enzymatiques
du systéme immunitaire ¢
hématopoiétique
motrices

esthétiques

occupations
autres restrictions d’activité

Tableau 1 — La C.I.H. : déficiences, incapacités et handicaps (dans Handicap, Incapacite,
Dépendance, évaluation clinique et fonctionnelle d’'un handicap moteur, cognitif ou sensoriel,
éditions Masson 2002 item 49 p.30).

1.1.2.4. _Les limites de la C.I.H. [6] et [7]

Cette approche présente I'avantage de clarifier les concepts, c’est-a-dire savoir de quoi
I'on parle, et de « décliner » le handicap de fagon différente pour chaque personne. Pour la
premiere fois, I'environnement est considéré comme une composante a prendre en compte
dans la notion de handicap. L'importance du handicap est liée a la qualité de I'environnement
qui peut soit le minimiser soit 'amplifier.

La C.I.H. présente cependant plusieurs inconveénients :

L’enchainement n’est pas univoque. On peut penser que, dans le modele proposé par
Wood, les événements se déroulent toujours dans I'ordre indiqué ; la réalité est plus
complexe. Ainsi, une déficience, esthétique, par exemple, peut entrainer un
désavantage social important sans incapacité. De méme I'existence de déficiences ou
méme d’incapacités n’entraine pas forcément de désavantage ;

L’approche de la classification reste trop négative. Le vocabulaire employé
(déficiences, incapacités, désavantages) est discriminant. Le handicap est appréhendé
sous l'angle de la perte et du manque. Ce type de classification ne s’applique par
définition qu’a des personnes stigmatisées comme « déficientes » ;

L’influence de I'environnement reste sous-estimée. Des barriéres architecturales,
comme le probleme d’accessibilité, et sociales, comme la discrimination, jouent un
réle important dans la constitution du désavantage social Par exemple, si je ne peux
pas monter un escalier en fauteuil roulant, c’est moins parce que je suis en fauteuil
roulant que parce qu’il y a un escalier.

La responsabilité du handicap est imputée a la maladie (ou a I'accident) initial et ignore
'impact des exigences de la société et des obstacles environnementaux sur le processus de
production du handicap.
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1.1.3. La Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la

Santé (C.I.F) [8]

L'O.M.S. a proposé en 2001 la Classification Internationale du Fonctionnement, du
Handicap et de la Santé. Les domaines couverts peuvent étre désignés par les termes de
domaines de la santé et de domaines liés a la santé. Elle s’est éloignée d’une classification des
« consequences de la maladie » pour proposer une classification des « composantes de la
santé ». Celles-ci définissent ce qui constitue la santé, alors que les « conséquences » se
focalisent sur I'impact de la maladie ou sur tout état de santé qui peut en résulter. La
classification est structurée en deux parties :

- le fonctionnement et le handicap d’'une part ;

- les facteurs contextuels d’autre part.

Chaque partie a deux composantes. Le fonctionnement et le handicap comprennent une
composante « organisme » et une composante « activités et participation ». Les facteurs
contextuels sont constitués d'une composante « facteurs environnementaux » et d’une
composante « facteurs personnels ». Deux classifications décrivent le fonctionnement du
corps, une pour les structures anatomiques, une autre pour les fonctions organiques. Une
classification décrit les domaines d’activités et de participation. Une derniere classification
couvre les facteurs environnementaux.

1.1.3.1. _Le fonctionnement et le handicaj9]

Le fonctionnement désigne toutes les structures anatomiques, les fonctions organiques, les
activités de la personne et la participation au sein de la société d’une maniere générale. Il
décrit le versant positif des composantes d’activité et de participation. De méaralleap
se réfere a tout probleme de fonctionnement et inclut les corollaires négatifs du
fonctionnement, a savoir ledéficiences les limitations d’activité et lesrestrictions de
participation .

1.1.3.1.1. Les structures anatomiques, les fonctions organiques et les
déficienced10] et [11]

Les structures anatomiques sont définies comme étant « les parties du corps humain, telles
que les organes, les membres et leurs composantes. Les fonctions organiques désignent « les
fonctions physiologiques des systémes organiques, y compris les fonctions psychologiques ».
Quant aux déficiences, elles correspondent aux « problemes dans la fonction organique ou la
structure anatomique, tels un écart ou une perte importante. ». Les structures anatomiques et
fonctions organiques sont regroupées en dimension individuelle tandis que les activités et la
participation représentent la dimension sociale. La C.I.F. vise, en effet, a faire reconnaitre les
efforts et les actions développées par les personnes handicapées pour s’'insérer dans la société.
Les déficiences restent finalement le seul concept commun aux deux classifications
internationales.

1.1.3.1.2. Les (limitations d’) activité et les (restrictions de) participation
[12] et [13]

L’activité désigne « I'exécution d’une tache par une personne ». Les limitations d’activité,
aspect négatif de Il'activité, qualifient «les difficultés que rencontre une personne dans
I'exécution de certaines activités ». L’expression « limitation d’activité » remplace le terme
« incapacité », jugé trop négatif et utilisé précédemment dans la C.I.H. La participation
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exprime « I'implication dans une situation de la vie réelle ». Les limitations ou restrictions de
paticipation, partie négative de la participation, désignent « les probléemes qu’une personne
rencontre en s’'impliquant dans une situation de vie réelle ». L'utilisation de la formule
« limitations de participation » doit étre privilégiée a celle de « désavantage social ».

Ces deux concepts d’activités et de participation sont évalués par deux autres : ceux de
capacité, désignant la réalisation d’'une tache dans des conditions standardisées, et de
performance, qualifiant la réalisation de la tdche dans les conditions réelles de vie.

1.1.3.2. _Les facteurs contextueld 3] et [14]

La C.I.F. établit sous forme d’une liste les facteurs contextuels. lls peuvent influencer les
activités et la participation. Ills sont décomposés en facteurs environnementaux et en facteurs
personnels.

1.1.3.2.1. Les facteurs environnementaux

Les facteurs environnementadg&signent I'environnement physique, social et "attitudinal”

dans lequel les gens vivent et ménent leur vie. lls se distinguent en facteurs individuels et en
facteurs sociétaux. Les facteurs individuels sont représentés par I'environnement immeédiat, le
domicile, le lieu de travail ou I'école, tandis que les facteurs sociétaux sont les structures
sociales, les services, les régles de conduite,... Les facteurs environnementaux sont externes a
la personne et peuvent avoir une influence positive ou négative sur la performance de
I'individu en tant que membre de la société, sur sa capacité ou sur une fonction organique ou
une structure anatomique de cette personne.

1.1.3.2.2. Les facteurs personnels

Une liste de facteurs personnels, comme les caractéristiques de la personne : age, sexe,
condition physique, etc., s'ajoute a ces facteurs environnementaux mais n'est pas articulée
avec les autres dimensions. lls représentent le cadre de vie particulier d'une personne,
composée des caractéristiques de la personne qui ne font pas partie d’un probléme de santé ou
d’un des états de santé.

1.1.3.3. _Les avantages et les inconvénients de la C.I.F. [15]

La C.I.LF. propose une démarche multidimensionnelle intégrant davantage les facteurs
environnementaux. De plus, elle se veut moins négative que la premiere classification
internationale et emploie un vocabulaire neutre puisqu’elle substitue les termes d’incapacité et
de handicap par ceux d’'activité et de participation. En revanche, la classification parue 1980
qui abordait avec le modéle de Wood le handicap de maniére logique et simple est
abandonnée au profit d’'une classification plus compléte mais plus complexe. Le handicap
ninclut pas la dimension environnementale explicitement puisqu’il est apprécié
indépendamment des facteurs environnementaux. Les facteurs contextuels ne sont pas
intégrés en raison des importantes variations sociales et culturelles qui leur sont associées.
Ces facteurs restent mal articulés car ils sont présentés sous forme d’une liste et ne sont pas
pris en compte explicitement dans la notion de handicap. Toutefois la notion méme de
participation, qui suppose une appreciation dans les situations de vie réelle, integre de fait la
notion d’environnement, de méme que celle de performance appliquée tant aux activités qu'a
la participation. Le tableau 2 présente la structure de la C.1.F.
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partie 1 : fonctionnement et handicap

partie 2 : facteurs contextuels
(affectant le fonctionnement et le

handicap)
fonctions
composantes | 2I2MAUES €11 5 i ités et participation - facteurs facteurs
Structures environnementaux personnels

anatomiques

1) fonctions
organiques

domaines de la vie

£S

domaines 2) structures (taches, actions) facteurs externes facteurs interng
anatomiques
capacité
réaliser des taches dans
un environnement
changement dansstandard impact (facilitateur
les fonctions ou obstacle) de la
organiques réalité physique, de
(physiologie) la réalité sociale ou
des attitudes)
changement dansperformance exemple :
schémas les structures réaliser des taches danxxx.0 aucun obstaclge.
(exemple : anatomiques I'environnement réel | xxx.1 obstacle léger Impact des
fracture du col exemple : d410 changemxxx.2 obstacle attributs de la
fémoral) exemple : la position corporelle | modéré personne
fonctions de de base : prendre et | xxx.3 obstacle grave
I'appareil quitter une position et | xxx.4 obstacle
locomoteur liées| passer d’'un endroit a urabsolu
au mouvement | autre, comme se lever| xxx.8 obstacle non
structures liées | d’'un fauteuil et se précisé
au mouvement | coucher dans un lit, et | xxx.9 sans objet
prendre et quitter les
positions a genoux et
accroupi
intégrité
fonctionnelle et activité
aspect positif structurale participation facilitateurs sans objet
fonctionnement
limitation de l'activité
déficience restriction de barrie
aspect négatif participation OS;Z;SS sans objet

h

andicap

Tableau 2 - La structure de la C.I.H -2 (dans — Incapacité — Dépendance (modtﬂ’ée4) 3
édition, C.O.F.E.M.E.R.-Paris, Abrégés Masson, éditions 2006. — 130 p., p.6).
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Le Docteur M. Delcey réesume le mieux ce qu’est le handicap : c’est « une situation socialisée
vécue par un individu (et par ricochet, par ses proches). On parle pour qeasdene en
situation de handicap Celle-ci découle deiliteraction entre deux séries de facteurs : des
facteurs individuels, donc subjectifs, et deacteurs liés a I'environnement physique et

social; c’est pourquoi les appellations de « handicapé » ou de « personne handicapée » sont
aujourd’hui contestées car elles laissent penser que lindividu seul (ses caractéristiques
physigues ou mentales) est a I'origine de la situation sociale qu'il vit, sans que la société et les
barrieres gu’elle oppose a sa différence ne soient contributives de cette situation. Le handicap
touche une personne : il faut parler de personne en situation de handicap, et non de situation
de handicap tout court, concept théorique intéressant mais désincarné ; la notion de situation
de handicap signifie qu'on ne peut parler de handicap que dans une situation donnée. Mais il
y a pas de situation sans un individu pour la vivre (et, en partie, la constituer) ».

1.2. Le handicap moteur

1.2.1. Les définition(s) [16]

Le handicap moteur recouvre I'ensemble des troubles caractérisés par un
dysfonctionnement ou une réduction de lactivité physique d'un individu: absence de
motricité, mouvements parasites,.... lIs entrainent une atteinte partielle ou totale de la
motricité, notamment des membres supérieurs et/ou des membres inférieurs comme des
difficultés pour se déplacer, conserver ou changer de position, prendre et manipuler, effectuer
certains gestes,.... Mais ils peuvent toucher également la téte et le tronc.

On peut décliner le handicap moteur selon les trois composantes ou niveaux d’analyse du
modele de Wood, a savoir :

- déficience motrice,

- incapacité motrice,

- désavantage du fait de déficiences et/ou d’incapacités motrices.

1.2.1.1. _La déficience motric¢17]

En s’inspirant de la définition de la déficience proposée par I'O.M.S en 1980, on peut
désigner une déficience motrice comme étant une perte de substance ou une altération
définitive ou provisoire de la fonction motrice (et de I'appareil locomoteur au sens large). La
motricité (c’est-a-dire la capacité de tout ou d’'une partie du corps de se mouvoir, de se
maintenir dans une position donnée de facon ordinaire) est modifiee ou abolie. Il y a
perturbation d’'un mouvement du corps ou d’'une partie du corps, quelque soit le but et la
fonction du mouvement produit ou du positionnement obtenu :

- le déplacement : locomotion, transferts, etc. ;

- la posture : se tenir debout, assis, etc. ;

- I'action sur le monde extérieur : préhension, manipulation d’objet, etc. ;

- la communication : parole, geste et mimiques ;

- l'alimentation : mastication, déglutition, etc. ;

- la perception du monde extérieur : mouvements des yeux, de la téte, etc. ;

- le mouvement réflexe ;

- la motricité automatique.
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La motricité est permise par :

- des structures de commande et de régulation : systéme nerveux central a savoir
encéphale et moelle épiniere,

- des voies de transmission : voies nerveuses centrales et nerfs périphériques,

- des effecteurs: les muscles et le squelette, os et articulations, formant I'appareil
locomoteur.

Une déficience motrice procéde donc d’'une atteinte des systémes nerveux central et/ou
périphériqgue et/ou des effecteurs et/ou d’éléments situés entre ces structures comme la
jonction neuromusculaire.

1.2.1.2. _L'incapacité motrice [18]

L’incapacité motrice correspond a « une limitation fonctionnelle touchant la posture, le
mouvement, la mobilit¢ et les déplacements ». Toute déficience n’entraine pas
systématiquement d’incapacité. Ainsi, la coxarthrose, arthrose de [larticulation coxo-
fémorale, a un stade avance, est une pathologie a I'origine d’'une déficience motrice. Selon
I'activité professionnelle du sujet, celui-ci sera en situation d’incapacité ou non. Par exemple,
un pharmacien ne sera pas ou peu géné dans son activité professionnelle, tandis qu’un
travailleur en batiments ou en travaux publics ressentira une géne fonctionnelle plus
importante du fait d’'une fréquence plus élevée des sollicitations mécaniques au cours de la
journée. Ce dernier se trouve dans une situation d’incapacité et donc a terme de handicap.

1.2.1.3. Le désavantage du fait de déficiences et/ou d’incapacités motrices
[18]

Le handicap moteur peut également survenir en raison de facteurs socio-
environnementaux constituant des obstacles a I'exercice des aptitudes et capacités motrices.
Ainsi un paraplégique en fauteuil roulant ne peut pas utiliser la plupart des distributeurs
automatiques. Cela résulte-t-il plus du fait qu’il soit en fauteuil ou du fait de la hauteur a
laquelle sont placés les dits-distributeurs ?

En résumé, I'appellation personne en situation de handicap moteur désigne donc des
restrictions de participation sociale résultant :
- de déficiences motrices ;
- et/ou d’incapacités motrices ;
- et/ou de facteurs socio-environnementaux constituant des obstacles a I'exercice des
aptitudes et capacités motrices comme l'absence de plan incliné ou d’ascenseur par
exemple.

Le handicap moteur prend son origine dans I'expression d’'une déficience motrice
conduisant a I'expression variable d’'une incapacité motrice, a des limitations d’activité et a
des restrictions de participation a moduler selon des facteurs contextuels et des facteurs
environnementaux. On s’attachera donc, dans ce cadre, a classer les déficiences motrices.
Celles-ci constituent un ensemble hétérogene qui peut étre décrit a partir de nombreux critéres
selon :

- le moment de survenue de la Iésion : déficience congénitale ou acquise ;

- sacause : par déformation, par blessure traumatique ou par maladie ;

- le caractere évolutif ou non de la déficience ;

- la nature de l'atteinte.
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C’est ce dernier critere que nous retiendrons et qui va permettre de distinguer les grands
types de déficiences motrices selon leurs mécanismes lésionnels.

1.2.2. Le classement des déficiences motrices par mécanismes |ésionfi&}

C’est une fagon de situer et de classer les causes de handicaps entre elles, plus médicale et
plus proche des prises en charge proposées aussi. Un enfant atteint de lésions cérébrales et un
autre de lésions médullaires présentent un certain nombre de déficiences de nature différente,
donc de problemes spécifiques et de réponses adaptées en termes de soins,
d’accompagnement, de vie sociale ; par exemple, troubles neuropsychologiques et difficultés
d’apprentissage pour le premier (I.M.C., traumatisme cranien, ...), handicap sphinctérien pour
le second (spina bifida).

C’est la base de la classification internationale des maladies, méme si — et c'est la une
limite importante — cette nomenclature mélange les niveaux étiologiques et les déficiences.

Reprenant le schéma de la commande volontaire du mouvement, du cerveau commandant
a la moelle et aux nerfs qui transmettent aux muscles qui agissent a leur tour sur le squelette ;
on peut ainsi comprendre et situer I'essentiel des affections invalidantes en fonction de leurs
mécanismes lésionnels :

- les lésions cérébrales gu’elles soient exclusives ou prédominantes ;

- les lésions médullaires et neuromusculaires ;

- les lésions ostéo-articulaires.

C’est le principe du classement utilisé par I’Association des Paralysés de France (A.P.F.)
dans un but de repérage des causes des handicaps moteurs en fonction du type d’atteinte. La
plupart des affections citées ne sont pas source que de déficiences motrices mais notamment
pour celles responsables de |ésions cérébrales, de déficits multiples dont des déficiences
motrices, voire de polyhandicap. Ces aspects spécifiques seront évoqués pour chaque
pathologie mais ne feront pas I'objet d’articles spécifiques.

1.2.2.1. Les déficiences motrices par |ésions cérébrales (exclusives ou
prédominantes)[17] et [19]

Elles sont dues a des lésions tres précoces de I'encéphale, se traduisant par des infirmités
motrices cérébrales (I.M.C.), ou par des atteintes plus tardives dues a un traumatisme cranien,
un accident vasculaire cérébral (A.V.C.) ou une tumeur cérébrale.

La commande et la régulation nerveuses lésées entrainent des perturbations du tonus
musculaire, de la commande des mouvements : paralysies comme I'hémiplégie, de leur
régulation automatique : mouvements involontaires. Les muscles et le squelette ne sont pas
touchés mais peuvent subir des déformations secondaires.

On distinguera donc les lésions cérébrales précoces, les traumatismes craniens, les A.V.C.,
les tumeurs cérébrales et les conséquences des traitements anticancéreux, les malformations
cérébrales dont les hydrocéphalies, spina-bifida mis a part, et les autres encéphalopathies dont
la sclérose en plaques.
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1.2.2.1.1. Les lésions cérébrales précoc§0] et [21]

* La définition

Les lésions ceérébrales précoces regroupent linfirmité motrice d’origine cérébrale
(I.M.O.C.), le polyhandicap [22] et les I.M.C. Les deux premiers associent au trouble moteur
d’origine cérébrale un retard mental (quotient intellectuel< 70) et ne seront pas détaillés.

L'Il.M.C. est défini par la présence de lésions cérébrales précoces survenant avant la
maturation du cerveau c’est-a-dire pendant la période comprise entre la conception et 'adge de
2 ans. Ces lésions sont non héréditaires et stabilisées cependant, le handicap peut évoluer
notamment dans le domaine neuro-orthopédique.

* Les tableaux cliniques

Les I.M.C. présentent des tableaux cliniques variables en fonction de I'étiologie et de la
topographie de la lésion. Les déficiences motrices sont exclusives ou prédominantes. Elles
associent dedésordres posturauxtonigues et dedifficultés acommander, aorganiser et
a contréler lesmouvementsainsi que defaiblesses musculaire®t desraideurs. Il existe
également des troubles associés tels que des déficits sensoriels, perceptifs, etc.

On peut distinguer différents tableaux individualisés tels que le syndrome de Little appelé
aussi diplégie spastique, I'hémiplégie infantile d’origine cérébrale et I'athétose. Il existe
également d’autres tableaux de symptomatologie variable en fonction de la zone cérébrale
lésée [23].

Les déficiences motriceset les troubles associés desirmes moteurs cérébraux sont
bien souvent a I'origine dsituations réellementhandicapantesrendantunevie autonome et
indépendante difficile et requérant,outre les aides techniques et aménagementta
présence au quotidien d’'un tiersque ce soit un membre de la famille ou une personne
extérieure.

1.2.2.1.2. Les traumatismes cranieng24] et [25]

* La définition

Tout choc céphalique suffisamment sévére pour entrainer un traitement médical constitue
un traumatisme cranien. Ceux-ci touchent essentiellement des hommes jeunes, de moins de 30
ans, le plus souvent suite a un accident de la voie publique. Il s’agit donc tres souvent de poly
traumatismes. En France, lincidence annuelle est évaluée entre 150 et 300 pour 100 000
habitants et une population de plus de 100 000 personnes présente des séquelles graves.

*« Le tableau clinigue

La survenue d’un déficit moteur est essentiellement consécutive a un traumatisme cranien
grave, c’est-a-dire caractérisé par la présence d’'un coma. Certaines victimes décédent ou
restent a I'état végeétatif suite a ce dernier. Pour les survivants, les séquelles sont longues : de
plusieurs mois pour les altérations motrices voire plusieurs années pour les troubles
neuropsychologiques. Selon la topographie de la Iésion, les déficiences motrices sont
variables. Dans la plupart des cas, c’'est hamiplégie mais d’autres troubles peuvent
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survenir comme des déficits desouvements de leur coordination ou deI'équilibre .
L’atteinte peut étreini- oubilatérale. Il existe des troubles associés au premier plan desquels
figurent les déficiences neuropsychologiques. Par ailleurs, le poly traumatisme associé (en cas
d’accident) engage le pronostic fonctionnel.

Lestraumatismes craniens induisentune variété de déficits de gravité variable, died
séquelles motricesqui ne sont pas incompatibles avec la reprise d’'une vie normale.

1.2.2.1.3. Les accidents vasculaires cérébraux [26]

* La définition

Un accident vasculaire cérébral est défini comme une complication aigué d’'une maladie
vasculaire, due a une ischémie (arrét de la vascularisation sanguine dans un territoire cérébral)
soit par obstruction (thrombose) soit par rupture (hémorragie) d’'un vaisseau. Les A.V.C. sont
la troisieme cause de mortalité aprés les cardiopathies et les cancers et la premiere cause de
handicap non traumatique de I'adulte. Il y a entre 100 000 et 150 000 nouveaux cas par an. Le
nombre de personnes atteintes est estimé a 500 000. Les hommes sont plus touchés que les
femmes.

*« Le tableau clinigue

Le tableau clinique est variable selon le siege du territoire cérébral concerné: de
I'accident ischémique transitoire (A.l.T.) au coma avec séquelles. La manifestation la plus
habituelle est hémiplégie La paralysie initiale est totale et flasque (les muscles sont
incapables de la moindre activité mais, peuvent se contracter a nouveau apres quelques jours
ou semaines). La motricité renaissante est altérée et n'autorise que des mouvements grossiers
et imprécis. Pour les sujets ayant dépassé la phase aigué, la récupération est spontanée, dans
des proportions variables, et sans qu’il soit possible de la prévoir. Celle-ci peut étre totale
mais est souvent mauvaise au membre supérieur. L'utilisation fonctionnellendénlaieste
rare. Elle est meilleure au membre inférieur. Des troubles tonigseasiicitd sont a
'origine de lattitude caractéristique de I'hémiplégique. Il existe d'autres déficits [27]
respectant la méme topographie que la paralysie et qui accompagnent ces troubles moteurs et
toniques.

La marche avec ou sans canne gsbssible cependant certains restent, malgré tout,
dépendants définitivement d’'un fauteuil roulant. L’autonomie dans les activités quotidiennes
est possible, mais l'aide d’'un tiers peut étre nécessaire.

Les séquelles motriceset les troubles associ@émnsécutifs a un accident vasculaire
cérébral, méme apres la phase de récupératiéduisent les capacités fonctionnelletant
sur le plan privé que professionnel.

1.2.2.1.4. Les tumeurs cérébrales (et les conséquences des traitements
anticancéreux)

* Les tumeurs cérébraleq28] et [29]

Les tumeurs cérébrales primitives sont peu fréquentes et touchent surtout les enfants, en
revanche, les métastases cérébrales sont plus fréquentes. En effet, 25 a 35% des personnes qui
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déclarent un cancer vont développer une ou plusieurs localisations cérébrales. Le risque est
fonction du type de cancer primitif. Le carcinome bronchique anaplasique ou épidermoide est
le plus fréquent. Viennent ensuite les cancers du sein, du rein, des testicules et les mélanomes.
Les cancers de l'ovaire, de l'utérus et de la prostate sont peu responsables de métastases
cérébrales. Dans 15 a 20% des cas, le cancer primitif n’est pas retrouve. Les traitements
anticancéreux peuvent étre a l'origine d'effets indésirables dont des déficits moteurs en
particulier en cas d’association concomitante ou séquentielle de la chimiothérapie et de la
radiothérapie. Les traitements d'immunothérapie anticancéreuse ne semblent pas étre a
I'origine de déficiences motrices. Il ne sera pas question des séquelles liées a la chirurgie
d’exérese dans la mesure ou les connaissances anatomiques actuelles permettent de les
prévoir de fagon reproductible.

Le tableau clinique est variable. Soit il est asymptomatique, soit la personne présente des
céphalées, des nauséesralentissement physiqueet psychique, unfaiblesse musculaire
une géne a la parole ou visuelle. Des crises d’épilepsie peuvent également inaugurer le tableau
clinique.

» Les conséguences des traitements anticancéreux [28] et [29]

En cas de radiothérapie, les troubles moteurs peuvent étre semi-retardés (de 2 semaines a
6 mois aprés I'exposition) ou retardés (plus de 6 mois aprés I'expositionhatbkie due a
une rhomboencéphalopathie aigué (lorsque le tronc cérébral est situé dans le champ
d’irradiation) peut survenir de maniére semi-retardée. Les troubles moteurs retardés se
manifestent sous forme de :
- syndrome déficitaire progressif moteur (aprés radionécrose cérébrale focale),
- troubles de la marche ou d'un syndrome extrapyramidal (lors d’'une démence

postradique)

En cas de chimiothérapie, I'administration intraveineuse de méthotrexate peut étre a
I'origine d’'une encéphalopathie aigué transitoire a l'origine d’anomalies focales de type
hémiparésie L’administration intraveineuse de cytarabine, quant a elle est classiqguement
suivie d'une atteinte cérébelleuse

Les tumeurs cérébraleset lestraitements anticancéreuxsont susceptibles de causer,
dans de rares casdestroubles moteurs définitifs ou temporaires Selon de nombreux
criteres (age, localisation du cancer primitif, traitement, etculaie et le retour a une
existence normalene sontpas certains d’autant que cela concerteeplus souventessujets
ages dont leactivités sontdéja diminuées

1.2.2.1.5. Les malformations cérébraleq30] et [31]

Les malformations cérébrales regroupent une grande diversité de Iésions présentant un
large spectre de gravité. Leurs causes sont multiples et souvent multifactorielles. La fréquence
des malformations est estimée entre 5 et 10% des enfants mort-nés ou décédés précocement au
cours de la période néonatale. Lorsqu’elles sont viables, ces pathologies sont bien souvent
source depolyhandicap lourd associant a un handicap moteur, un déficit intellectuel modéré
voire profond, de I'épilepsie,...Seuls quelques enfants, victimes d’agéneésies isolées du corps
calleux, se développeraient normalement (tout en présentant un seuil épileptogéne bas). Pour
ces raisons, les malformations cérébrales ne seront pas développées davantage.
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1.2.2.1.6. Les autres encéphalopathies [32]

Les encéphalopathies sont les troubles cérébraux qui compliquent parfois certaines
infections, détériorations de I'état général (métaboliques, ioniques,...) ou intoxications
(saturnisme,...) et correspondant a des altérations anatomiques séveres et variées, toxiques,
anoxigues ou vasomotrices.

Ne pouvant traiter dans le détail 'ensemble des pathologies regroupées sous le terme
d’encéphalopathies, nous nous limiterons a I'étude de la sclérose en plaques.

» Lasclérose en plaguef33] et [34]

o La définition

La sclérose en plaques (S.E.P.) est une affection neurologique évolutive du sujet jeune. Elle
est caractérisée par des poussées inflammatoires a I'origine d’une démyeélinisation par plaques
de la substance blanche du systéme nerveux central. On parle de « sclérose » car les tissus
atteints se durcissent, et de « plaques » en raison de I'hétérogenéité de répartition des lésions.
La dissémination de ces lésions est extrémement variable et rend compte du polymorphisme
clinique. L’étiologie de la S.E.P. n'est pas connue, cependant, il existe sans doute plusieurs
facteurs a I'origine du déclenchement de la maladie :

- un processus auto-immun, dont l'antigéne n’est pas déterminé avec certitude

(hypothése admise) ;
- un probable facteur environnemental ;
- une susceptibilité génétique.

Selon les sources, on estime qu’entre 50 000 et 90 000 personnes en France sont atteintes.
Ce sont des femmes dans 70 % des cas. L’age de début varie entre 20 et 40 ans. Elle constitue
la premiére cause non traumatigue de handicap sévére acquis du sujet jeune.

0 Le tableau clinique

Une caractéristique de I'affection est la présence de poussées. Elles se définissent comme
I'apparition, la réapparition, ou lI'aggravation, en I'absence d’hyperthermie, de symptémes et
de signes neurologiques durant au moins 24 heures, avec régression totale ou partielle.

La maladie peut se manifester selon trois grands types de formes :

- les formes récurrentes/rémittentes (S.E.P.-R.R.),

- les formes secondairement progressives (S.E.P.-S.P.),

- les formes progressives primaires (S.E.P.-P.P.).

Quelque soit la forme et le mode d’évolution de la maladie, lorsque le tableau clinique est
constitué la symptomatologie est extrémement variable et peut toucher toutes les grandes
fonctions neurologiques. L'atteinte des «voies pyramidales » est responsable d'un
enraidissement musculaireet d’une faiblesse motrice génant latation debout et la
marche (d’autant plus que les organes de I'équilibre sont touchés). Il s'agit d’une atteinte
pratiguement constante, mais a des degrés divers en fonction des individus. Sa topographie est
variable, par ordre de fréquence décroissante : asymeétrique des membres inférieurs, d’'un seul
membre inférieur, d’'un membre inférieur et d’'un membre supérieur, d’'un membre supérieur.
Les déficits isolés des deux membres supérieurs sont rares et les hémiplégies exceptionnelles.
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D’autres troubles (sensitifs, vésico-sphinctériens, cognitifs,...) peuvent étre présents. La
fatigue reste le symptéme le plus souvent rapporté.

Aprés plusieurs années, les malades ont le plus souvent un enchevétrement de plusieurs
symptomes a des degrés de gravité divers. Certaines formes sont dites bénignes lorsqu’elles
n'entrainent pas d'invalidité aprés 15 ans, mais une aggravation ultérieure n’est pas
impossible. D’autres, au contraire, conduisent a une rapide perte d’autonomie pouvant aller
jusqu’au déces. Entre ces deux extrémes, tous les intermédiaires sont possibles.

L’atteinte cognitive, qui concerne les difficultés de concentration et de mémorisation n’est
pas a négliger, et concernerait 50% des sujets. Les troubles cognitifs, qu’ils touchent
I'attention ou les capacités d’apprentissage, altérent la vie professionnelle et sociale. lls
peuvent étre méconnus car évoluent indépendamment des autres signes de l'affection.

La sclérose en plaquesxpose a degéficiences, dont dedéficits moteurs variables et
évolutives conduisant a unéventuellesituation de handicap La poursuite d’'une activité
reste néanmoins envisagealsqu’a un certain stade.

On retiendra, comméesions cérébralessource de handicap moteur les séquelles
d’accidents vasculaires cérébraux et de traumatismes craniens certaines
encéphalopathieccomme la sclérose en plaques.

1.2.2.2. Les déficiences motrices par Iésions médullaires et
neuromusculaires

On distingue les Iésions de la moelle épiniere acquises, dues a un traumatisme ou a une
maladie, infection, tumeur, etc., les Iésions dues a une malformation de la moelle épiniére
comme le spina-bifida et les maladies neuromusculaires. Ces derniéres sont des maladies liées
a une anomalie de la fibre musculaire, les myopathies, de la jonction musculaire, la
myasthénie, du nerf périphérique, les neuropathies périphériques ou des motoneurones comme
la maladie de Charcot et les syndromes apparentés. On regroupera dans une derniere partie
d’autres myélopathies d’étiologies diverses.

1.2.2.2.1. Les lésions médullaires acquisg85]

* La définition

Les lésions meédullaires acquises regroupent I'ensemble des manifestations cliniques
consécutives a une lésion de la moelle épiniére gu’elle soit traumatique ou médicale, c’est-a-
dire non traumatique. Les causes traumatiques sont les plus fréquentes, elles représentent 70 a
80% de la totalité des lésions médullaires et sont dues soit & des accidents de la route ou de
sport, soit a des tentatives de suicide, a des plaies par arme ou a des accidents de travail. Les
causes médicales sont infectieuses ou parasitaires, vasculaires, tumorales ou encore autres.

On estime le nombre de blessés médullaires entre 1 000 et 1 500 par an. Le plus souvent, ce
sont des sujets jeunes, entre 15 et 35 ans, et des hommes plus que des femmes. L’incidence des
paraplégies et tétraplégies post-traumatiques est évaluée a 19,4 par million d’habitants et par
an. La prévalence est de I'ordre de 100 a 400 par million d’habitants.
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+ Le tableau clinigue

Le tableau clinique est dominé par des troubles moteurs et par des atteintes associées :
sensitives, veésico-sphinctériennes et intestinales, neurovégétatives, génito-sexuelles,
respiratoires et algiques.

Les troubles moteurs intéressent la motricité volontaire et réflexe. L'atteinte de la
motricité volontaire se traduit :
- soit par uneparalysie. Lorsque la déficience est compléte. Les mouvements sont alors
totalement impossibles ;
- soit par uneparésie La déficience est alors incompléte. Les mouvements sont possibles
mais sont insuffisants dans leur amplitude et dans leur force. La partie distale des
membres inférieurs est souvent plus touchée.

Concernant la motricité réflexe, il y a deux cas de figure :

- soit une raideur ou hypertonie appelée spasticité

- soit une disparition du tonus musculaire définissant un état de flaccidité ou
d’hypotonie. On parle de paraplégie flasque

La topographie de latteinte dépend du niveau de la Iésion vertébro-médullaire. Une
blessure au niveau cervicast a I'origine d’une tétraplégid_es |ésions situées en dessous de
la charniére cervico-dorsalesont a l'origine deparaplégie Les possibilités fonctionnelles
dépendent du niveau lésionnel [36]. Parmi les paraplégies, on distingue celles dont la Iésion est
située :
- en-dessous de T6: leparaplégies basseselles respectent les abdominaux et les
membres supérieurs ;
- au-dessus de T6 : leparaplégies hautesles abdominaux sont paralysés, les membres
supérieurs peuvent étre toucheés.

Le handicap est trésvariable. Souvent, lesparaplégiques conservent unebonne
autonomie méme en fauteuil roulant. Par contre, dangplasplégies hauteset plus encore
dans lestétraplégies I'indépendance est souventplus précaire voire impossible pour
beaucoup de gestes essentiels. L'aide d'un tiers est alors nécessaire dans les activités
courantes comme dans les soins indispensables.

1.2.2.2.2. Les lésions dues a une malformation de la moelle épiniere

Les malformations médullaires présentent selon leur niveau et leur étendue un trés large
spectre de gravité. On n’envisagera, en raison de sa fréquence, que le cas du spina-bifida.

* La définition

Le spina-bifida regroupe I'ensemble des malformations résultant d’'un défaut de fermeture
de I'arc postérieur du tube neural, correspondant a la moelle et au rachis. Elle est de gravité
variable, depuis les formes majeures séverespiea-bifida aperta[37] au spina-bifida
occulta totalement asymptomatique [37]. Il existe d’autres formes de spina-bifida, tel le spina-
bifida avec lipome [37].

Avec une incidence de 0,5 pour 1000 en France, le spina-bifida est le plus fréquent des
défauts du tube neural et des malformations de la moelle épiniere. L'étiologie est
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multifactorielle, soit un facteur géographique ou ethnique, soit des circonstances particulieres
de la grossesse avec prise de médicaments comme les antiépileptiques, ou carence
nutritionnelle en acide folique ou associé a une anomalie chromosomique.

* Le tableau clinique[38]

Selon le niveau de l'atteinte de la moelle épiniere, le trouble moteur est variable. Plus
I'atteinte est haute, plus le déficit moteur et les troubles associés sont importantsuliles
orthopédiques affectant la marche etécessitant un appareillagea I'impossibilité de la
marche requérant I'usage I'un fauteuil roulant

Le spina-bifida esta I'origine d’'un handicap multiple. La présence de malformations
du systeme nerveux central s’ajoute le plus souvent au tableau moteur. Les Iésions associées
sont souvent importantes.

1.2.2.2.3. Les myopathieqd39] et [40]

* La définition

Les myopathies sont des atteintes de la fibre musculaire et sont, pour la grande majorité
d’entre elles, des maladies génétiques et rares. Elles se traduisent pour la plupart par une
perte de force musculairetransitoire, cas des paralysies périodiques, ou permanente. Elles
s’aggravent progressivement ou sont stables. Cette perte de force s’accompagne le plus
souvent d’'une fonte musculaire ou amyotrophie. On distingue les dystrophies musculaires
progressives et d’'autres pathologies moins fréquentes a savoir : les maladies musculaires
congénitales [39], les maladies musculaires myotoniques [39], les maladies métaboliques du
muscle [39] et les dermatopolymyosites [39]. Il est difficile d’évaluer avec précision le
nombre de personnes atteintes de myopathies. On prendra, comme exemple, la dystrophie
musculaire de Duchenne de Boulogne.

+ Le tableau clinigue

Les dystrophies musculaires progressives sont caractérisées pdimumgtion de la
force et uneatrophie musculaires Elles se différencient par le géne atteint, le mode de
transmission, I'age d’apparition du déficit musculaire, la répartition de la faiblesse et de
I'atrophie musculaires, I'espérance de vie. La dystrophie musculaire de Duchenne de
Boulogne est une maladie génétique de transmission récessive liée a I'’X, elle ne touche donc
gue les hommes, et débute par une atteinte de la racine des membres dans la petite enfance.
Elle représente 1 naissance sur 3 500 soit environ 110 naissances par an. L’espérance de vie
des personnes atteintes a considérablement augmenté ces derniéres années grace a des soins,
notamment respiratoires, adaptés.

1.2.2.2.4. La myasthénie [41] et [42]

* La définition

La myasthénie est une maladie auto-immune. Le systéme immunitaire s’attaque aux
récepteurs nicotiniques de I'acétylcholine de la jonction neuromusculaire. L'incidence est de 2
a 5 nouveaux cas par an et par million de personnes. La prévalence est de 5 pour 100 000
personnes, soit 3 a 4 000 individus en France. La myasthénie reste une maladie rare touchant
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les deux sexes avec une prédominance féminine et qui débute a tout age avec un pic de
fréquence entre 15 et 25 ans.

*« Le tableau clinigue

Elle se caractérise par un déficit moteur de localisation variable et se traduit par une
faiblesse musculaire Quelque soit sa topographie,déficit fluctue au cours de la journée,
apparaissara I'effort ou lors d’'unecontraction musculaire répétée Il s’atténue ou disparait
au repos notamment le matin au réveil. La notiofiatigabilité musculaire a I'effort est tres
évocatrice.

1.2.2.2.5. Les neuropathies périphérigueq43]

Les neuropathies périphériques sont des atteintes du nerf périphérique. L’étendue des
lésions, la symptomatologie, I'évolution, la cause, la topographie peuvent étre variées. On
distingue les atteintes asymétriques que sont les mononeuropathies, de celles qui sont
symétriques et qu'on nomme polyneuropathies. Certaines neuropathies ne sont invalidantes
que transitoirement, d’autres le sont de maniere durable.

Le tableau cliniqgue d’'une neuropathie repose sur I'association plus ou moins complete de

signes moteurs, sensitifs et neurovégétatifs. Les troubles moteurs associent :

- une paralysie ou une parésie par atteinte de la motricité volontaire, réflexe et
automatique. Elle esiompléete c’est-a-dire qu’elle affecte tous les types de motricité,
flasque et hypotonique ;

- une amyotrophie retardée par rapport a la Iésion nerveuse ;

- des fasciculations

- une diminution ou une abolitiondes réflexes ostéo-tendineux.

On prendra, comme exemple, le syndrome de Guillain-Barré.

* Le syndrome de Guillain-Barré [44] et [45]

0 La définition

Le syndrome de Guillain-Barré est une polyradiculonévrite aigué, c’est-a-dire une atteinte
de plusieurs racines de nerfs périphériques de nature inflammatoire et de survenue brutale. La
gaine de myeéline des racines motrices des nerfs périphériques est le siege de lésions au niveau
segmentaire ou du tronc cérébral. La cause est inconnue mais dans un peu plus de la moitié
des cas, le syndrome est précédé par une infection virale ou un traitement interférant avec
'immunité. Touchant indifféremment homme et femme, quelque soit I'age, la prévalence est
égale a 1,5/1000 habitants.

o0 Le tableau clinique

Dans 90% des cas, un déficit moteur d’intensité variable, précédé de troubles sensitifs,
s’installe rapidement, en quelques jours, de maniere ascendante : des pieds vers le tronc puis
vers les membres supérieurs et symétrique. Lors de cette phase d’extension, les muscles
respiratoires peuvent étre touchés exposant a un risque d’insuffisance respiratoire aigué. Une
fois installé, le trouble moteur est maximal mais tres variable allafaroes ambulatoires
a desquadriplégies séverespendant une période de quelques jours a quelques mois. |l
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régresse progressivement jusqu’a la récupération compléte habituellement ou partielle dans 5
a 20% des cas. Cette phase peut étre lente, jusqu’a 2 ansédweslesmotrices vont de la

simple génetouchant I'extrémité des membres inférieurs atdaaplégie, celle-ci est
généralement incompléte. Imarche est le plus souvemonservéeet uneactivité normale
estpossible Il existe un risque faible de récidive, 5% des cas environ, qu’il y ait ou non des
séquelles.

1.2.2.2.6. La maladie de Charcot et les syndromes apparent¢46]

On regroupe ici les pathologies neuromusculaires dont 'origine réside en une atteinte des
motoneurones. On distinguera la maladie de Charcot et les amyotrophies spinales.

La maladie de Charcot, autrement appelée sclérose latérale amyotrophique, est une maladie
neurologique dégénérative. Elle touche les voies motrices de la moelle épiniére, notamment la
corne antérieure et les voies de contréle de la motricité, c’est-a-dire les voies pyramidales,
situées dans les cordons latéraux. L'atteinte peut |éser les motoneurones du bulbe rachidien. La
cause n’est pas connue. Elle touche deux hommes pour une femme, en général entre 55 et 65
ans avec des extrémes entre 20 et 80 ans. Son incidence, qui augmente tous les vingt ans
actuellement, est de 1,8 pour 100 000 habitants. Parfois déclenchée par un traumatisme, elle
débute pada paralysie d’'un membre La forme périphérique, plus fréquente, touche plus
volontiers les hommes ou par diesubles de laphonation et de ladéglutition. La forme
bulbaire touche plus souvent les femmes. Lorsque le tableau est constitué, l'atteinte des
motoneurones entraine déficit moteur progressif avec uneamyotrophie, mais sans autres
troubles associés. Les personnes présentent des handicaps séveres touchant les membres, la
parole et la deéglutition. Il s’y associe des douleurs de décubitus en position allongée. Les
escarres sont exceptionnelles. Une insuffisance respiratoire s’installe progressivement du fait
de l'atteinte des muscles respiratoires. L'aggravation, progressive, volontiers réguliéere mais
pouvant évoluer par poussées peut s'étaler sur une période allant de quelgques mois a plus de
cing ans.

Les amyotrophies spinales [47] sont dues a une dégénérescence des motoneurones
périphérigues liée a des anomalies d’'un méme géne situé sur le chromosome 5, mais dont la
gravité pourrait étre modulée par d’autres genes adjacents. La dégénérescence et la disparition
des motoneurones entrainent celles des fibres musculaires qu’ils innervent occasionnant la
disparition d’autant d’unités motrices. Elles se manifestent papaledysies de localisation
variable et uneamyotrophie. Selon 'age de début de la maladie, on distingue trois types
d’amyotrophies spinales infantiles et une forme se déclarant a I'age adulte. Du fait de la
précocité de I'atteinte, le pronostic vital est tres souvent engagé dés les premiéres années dans
les formes séveres. Les autres formes sont a l'origine d’atteinte des membres inférieurs
compromettant la marche

1.2.2.2.7. Les autres myélopathie§46] et [48]

On regroupe, parmi les autres myeélopathies, les myélopathies par compression. Celles-ci
peuvent avoir des causes variées. On n’envisagera que le cas de la myélopathie
cervicarthrosique car elle représente a elle seule 55% des myélopathies chez I'adulte de plus
de 50 ans.

Celle-ci est un processus de dégénérescence articulaire et de vieillissement de la colonne
cervicale. Apres 50 ans, la moitié de la population a des signes radiologiques cliniquement
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muets d’arthrose cervicale. Les complications neurologiques sont plus fréquentes et plus
graves en cas de canal cervical étroit. L'expression clinique débute entre 40 et 60 ans plus
souvent chez ’'homme. Sa fréquence augmente avec I'age. Elle est 'une des premiéres causes
de handicap fonctionnel chez le sujet agé.

Les premiers symptdomes de l'atteinte médullaire s’installent progressivement. Il s’agit,
pour les membres inférieurs, souvent tdeubles de la marche a type defatigabilité
anormale d’enraidissement, ddaudication médullaire ou demarche ataxiqueresponsable
d’'une tendance aux chutes. Les troubles de la marche sont sous la dépendance plus de
I"hypertonie et de lataxie sensorielleque du déficit moteur. L'atteinte des membres
supérieurs peut inaugurer le tableau clinique. Il s’agit alors le plus souvent de douleurs ou de
paresthésies plus ou moins systématisées dans un territoire radiculaire accompagnées d’'une
sensation subjective de maladresse ou d’'impotence fonctionnelle rendant la réalisation de
gestes finsde plus erplus difficile. Il n'est pas rare de retrouver une notion de torticolis
épisodique ou unamyotrophie localiséeaux petits muscles de la main. Les signes d’atteinte
médullaire se caractérisent par syndrome pyramidal rarement responsable d’'un déficit
moteur important, ou prédominent fpasticité des troubles sensitifs, de la sensibilité
profonde et sphinctériens habituellement discrets. Le syndrome rachidien est modéré. Les
myélopathies cervico-arthrosiques génerenthandicap de plus en plus marqué au fil de
I’évolution pouvant aboutir au stade ultime a gpadriplégie spasmodiqueavec incapacité
totale de la déambulation et/ou une impotence fonctionnelle sévere des membres supérieurs. Il
est possible d’individualiser plusieurs variantes cliniques selon la topographie des symptomes
leur gravité et leur évolution : forme paraplégique pure, amyotrophique prédominant aux
membres supérieurs, hémiplégique, ataxospasmodique, la plus fréquente, ou évoluant par
poussées faisant suspecter une sclérose en plaques tardmpotehce fonctionnelle
ressentie dépend a la fois datiéinte sensitive et de la diminutiome la force musculaire

En raison de leur fréquence, on retiendra, comidsions médullaires et
neuromusculaires sources de handicap moteurdes blessés médullaireset certaines
neuropathies telles le syndrome de Guillain-Batré

1.2.2.3. Les déficiences motrices par lésions ostéo-articulairg4$9]

Elles peuvent relever d’'une agénésie, d’accidents entrainant une amputation, d’une
dystrophie ou d’'une dysplasie osseuse, c’est-a-dire d’'un trouble de formation de I'os, comme
I'ostéogenese imparfaite, de déviations rachidiennes comme les scolioses et cyphoscolioses
sauf celles secondaires a une affection paralysante et/ou neuromusculaire ou de lésions
inflammatoires, infectieuses et/ou rhumatismales comme la polyarthrite rhumatoide. Il existe
également d’autres types de Iésions ostéo-articulaires : traumatismes, séquelles de bralures,
arthropathies hémophiliques, tumeurs ostéo-articulaires, etc. mais qui ne sauraient étre abordés
dans ce cadre. Tous ces déficits moteurs d’origine ostéo-articulaire n’entrainent jamais de
séquelles neurologiques.

1.2.2.3.1. Les agénésies et les amputatiofis0] et [51]

Une agénésie de membre(s) couramment appelée amputation « congénitale » est un défaut
de développement survenu lors du stade embryonnaire. Un sujet agénésique présente des
malformations avec absence congénitale d’'une partie squelettique tant aux membres inférieurs
gu'aux membres supérieurs. Les agénésies de membres surviennent soit de maniéere
idiopathique, soit dans le cadre d’'une pathologie embryonnaire : rubéole pendant la grossesse
ou intoxication médicamenteuse par la thalidomide.
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Les amputations acquises-ayant nécessité une intervention chirurgicale-surviennent suite a
un accident ou a une maladie. Aprés un accident, le niveau d’amputation est variable, il doit
permettre un appareillage dans les meilleures conditions possibles. Les pathologies a l'origine
d’amputation sont variables.

Les prothéses de membres permettent de retrouver une intégrité physique, esthétique et
fonctionnelle. L'opportunité de la prothétisation est rarement remise en cause aussi bien chez
'adulte que chez I'enfant. Irivalidité d’'une agénésie ou d’'une amputation estiable.
Beaucoup ont une autonom@amparable a celles de personnes valides

1.2.2.3.2. Les ostéochondrodysplasies et ostéochondrodystrophié®]

On entend par dysplasies et dystrophies osseuses et cartilagineuses, les anomalies du
développement et les troubles de la nutrition du tissu osseux et/ou cartilagineux survenant
avant ou apres la naissance et entrainant des malformations ou des déformations. On regroupe
ici les ostéochondrites comme I'ostéochondrite primitive de I'articulation coxo-fémorale : le
syndrome de Legg-Perthes-Calveé, I'ostéogenése imparfaite autrement appelée maladie de
Lobstein ainsi que d’autres dystrophies ou dysplasies osseuses dont I'achondroplasie. Devant
le nombre important de pathologies, plus ou moins fréquentes-rares pour la plupart-,
regroupées, il est difficile de connaitre exactement le nombre de personnes concernées et on
ne les envisagera pas dans leur intégralité.

La sévérité et I'étendue des manifestations cliniques, dondélésits moteurs sont
variables. Certaines entrainent demcapacités avéréesplus ou moins importantes. C'est le
cas des exostoses multiples congénitales, a l'origine de saillies osseuses douloureuses et
limitant le mouvement, soit par compression nerveuse, soit par leur localisation articulaire.
D’autres, sans déficience ou incapacité majeusesont a l'origine de situation de handicap
du fait de I'environnement architectural. Ainsi, I'achondroplasie, bien que n’elle ne cause ni
déficience ni d’incapacité, amene certaines restrictions de participation et donc de handicap.
Ces restrictions sont compensées par la mise en place d’aides techniques et/ou 'aménagement
de l'environnement. Les ostéochondrodysplasies et ostéochondrodystrophies invalidantes
restent rares et exceptionnelles.

1.2.2.3.3. Les déviations rachidiennes

De nombreuses pathologies peuvent étre a l'origine de déviations rachidiennes. On
envisagera le cas de la scoliose [53].

* La définition

La scoliose est une déviation de la colonne vertébrale dans les trois plans de I'espace. Il y
a une rotation d’'une ou plusieurs vertebres sur elle(s)-méme(s) provoquant a long terme une
déformation du thorax, de 'abdomen et des zones paravertébrales. On différencie la scoliose
de l'attitude scoliotique qui est une inflexion latérale du rachis dans le plan frontal sans
torsion vertébrale. Idiopathique dans 70% des cas, la scoliose touche 5 a 6 filles pour un
garcon. Il existe une prédisposition familiale. Les 30% restants sont secondaires a une
affection paralysante et/ou neuromusculaire. Seulement 15% des scolioses essentielles sont
susceptibles d’évoluer vers une aggravation, d’autant plus importante que la scoliose est
apparue précocement.
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+ Le tableau clinigue

La scoliose entraine une concavité et une convexité paravertébrales, une gibbosité, une
asymeétrie du thorax et/ou de 'abdomen avec exagération des lordoses lombaire et cervicale.
Les risques d’aggravation d’'une scoliose ne sont pas qu’esthétigue mais aussi fonctionnels
voire respiratoires. Du fait des possibilités de traitement, kinésithérapie, appareillage,
chirurgie, contraignantes mais efficaces, et du dépistage précoce, beaucoup de scolioses sont
corrigées etpeu d’entre elles sont actuellement, invalidantes et débouchent sur une
situation de handicap Toutefois, en cas de scoliose constituée chez I'adulte, des rachjalgies
prédominantes au niveau lombaire, peuvent entraineinuapacité sévereou unecessation
d’activité.

1.2.2.3.4. Les lésions dégénératives, inflammatoires et/ou rhumatismales
ou infectieuses

On trouve ici l'arthrose, les rhumatismes inflammatoires, la polyarthrite rhumatoide, la
spondylarthrite ankylosante, les Iésions infectieuses, les ostéomyélites et le rhumatisme
articulaire aigu,....L’arthrose, en tant que processus dégénératif conduisant a des lésions
d’'usure articulaire, peut entrainer, dans les formes évoluées, un certain retentissement
fonctionnel. Bien que trés fréquente, sa banalité, la multiplicité des tableaux en fonction de la
localisation : rhizarthrose, gonarthrose, coxarthrose, etc. et les conséquences fonctionnelles
n’incitent pas a proposer une description exhaustive. Il en est de méme pour les Iésions
infectieuses tres disparates et protéiformes. Plus intéressante en raison de sa place et de
l'incapacité severe qu’elle peut entrainer, la polyarthrite rhumatoide [54] mérite d’étre décrite.

* La définition

La polyarthrite rhumatoide rentre dans le cadre des rhumatismes inflammatoires
chroniques. L’étiologie n’est pas connue précisément et semble multifactorielle. Une
prédisposition génétique familiale existe, le risque est trois a quatre fois plus élevé, cependant,
la maladie n’est pas héréditaire ; c’est un processus auto-immun. La membrane synoviale,
tapissant la face profonde de la capsule fibreuse de chaque articulation, devient inflammatoire.
Cette synovite se propage par contiguité aux structures péri-articulaires, les tendons et
articulaires, cartilage et os, avoisinantes. En général, I'évolution de la maladie se fait par
poussées, avec des périodes d’accalmie, parfois méme de rémissions plus ou moins longues.
Chaque poussée laisse des destructions plus ou moins irréversibles. Touchant 0,8 a 1% de la
population francaise, soit 450 a 600 000 personnes, avec un ratio de trois femmes pour un
homme, elle apparait le plus souvent entre 40 et 50 ans, parfois avant.

*« Le tableau clinigue

Les signes fonctionnels sont des douleurs associées a un enraidissement cédant aprés un
temps d’échauffement, « dérouillage », notamment le matin, et parfois un gonflement chaud et
douloureux des articulations touchées. aggulations distales desmembreset lemembre
supérieur, en particulier, le poignet, la main ou les doigts, sont atteints électivement et bien
souvent de manierbilatérale et symétrique Le rachis cervical est parfois touché. Des
déformations caractéristiquesnains encoup de vent,doigts en col de cygnepouce en Z
etc., apparaissent a plus long terme. Les douleurs et les raideurs associées a ces déformations
entrainent des attitudes vicieuses et conduisent a une impotence fonctionnelle.
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L’ invalidité estfluctuante car non seulement due aux destructions articulaires mais aussi a
la douleur et aux horaires de la maladie, maximale le matin. Selon le degré datteinte, la
préhension le portage d’objet devientdifficile. Lorsque les membres inférieurs sont atteints,
la marche devient pénible, parfoisimpossible Le recours au fauteuil reste rare. Certains
gestes courantgleviennentmpossibles a réaliserLe dérouillage matinal, variable mais plus
important en cas de poussées, peut impliquer indsponibilité matinale et, quand on
travaille, la prise en compte d’horaires différenciées, ce qui n’est pas toujours possible.

L’incidence des amputations, des lésions dégénératives et des rhumatismes
inflammatoires, comme la polyarthrite rhumatoide, parmi lésions ostéo-articulaires
source de handicap moteurapparait prédominante.

Indépendamment des pathologies évoquées, il ne faut pas oublier que d’autres qui ne sont
pas directement d’'ordre cérébral, neuromusculaire ou ostéo-articulaire, telles certaines
maladies cardio-vasculaires et pulmonaires, peuvent étre a I'origine de handicap moteur si
elles réduisent les capacités fonctionnelles. A titre d’exemple, l'artérite oblitérante des
membres inférieurs, avant le stade de 'amputation, réduit le périmetre de marche, ce qui peut
dans le cadre quotidien et professionnel engendrer une situation de handicap moteur.

Quelque soit le mécanisme lésionnel et la déficience motrice qui en découle, la personne
ne se trouve pas toujours en situation de handicap. Classer les déficiences motrices en
fonction de leurs mécanismes Iésionnels ne renseigne pas sur le degré d’incapacité et sur
I'existence d’'une situation de handicap. Une méme pathologie peut recouvrir différents
tableaux cliniques et déficiences motrices et donc de handicap moteur. A l'inverse, une méme
deéficience motrice peut trouver son origine dans deux étiologies différentes. Il est intéressant
de pouvoir évaluer le handicap moteur, quelle que soit son origine Iésionnelle, notamment
dans le cadre de l'activité professionnelle que ce soit dans le cas de l'acces a I'emploi ou a
plus forte raison dans le cas du maintien dans I'emploi.

1.2.3. L’évaluation d’'un handicap moteur

L’évaluation d’'un handicap, quel gu’il soit, est la démarche conduisant a I'identification
des besoins en vue de prévoir les réponses appropriées. Elle peut porter sur divers aspects :
logement, transport, profession, etc. L’appréciation d’une personne en situation de handicap
moteur face au travail souléve des difficultés spécifiques. Il est primordial de réaliser une
évaluation de qualité pour définir les besoins éventuels en aides humaines, techniques voire
animales si nécessaire. La question de 'aménagement des lieux, dont le lieu de travail, le cas
échéant, se pose également. Cette appréciation est destinée a restaurer une autonomie
maximale. Les conséquences économiques peuvent étre importantes, voire majeures en raison
des frais supplémentaires nécessaires et de la réeduction éventuelle de la capacité de gains. On
se posera les questions de savoir quels sont les acteurs de I'évaluation, les éléments a évaluer,
et les outils et a disposition.

1.2.3.1. OQui doit évaluer ?

En régle générale, évaluer une personne en situation de handicap moteur est initi€ dans un
établissement de santé, les médecins traitant et de rééducation fonctionnelle réalisant le relais
du suivi médical au long terme. L’appréciation du handicap peut également étre réalisée par
des professionnels isolés ou mieux par égsipes qualifiées depluridisciplinaires. Ces
dernieres sont rattachées a diverses structures, organismes ou associations tels que les
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Maisons Départementales des Personnes Handicapées (M.D.P.H.) ou, en matiére
professionnelle, le réseau Cap’ Emploi [55]. Ce dernier intervient notamment pour informer
sur les dispositions relatives au maintien dans I'emploi suite a I'apparition ou a I'aggravation
d’une situation de handicap.

Ces équipes pluridisciplinaires sont chargées d’évaluer les déficiences, les (in-) capacités,
les limitations fonctionnelles, les realisations effectives et les besoins des personnes
handicapées. Elles doivent également les aider a mettre en ceuvre des solutions aux situations
gu’elles rencontrent; et ce dans tous les aspects de la vie, y compris dans le cadre
professionnel. La démarche pour I'analyse des besoins en aides techniques et/ou en tierce-
personne ou du retentissement professionnel nécessite a la fois une méthodologie et des
connaissances spécifiques. L'équipe a également le soin de déterminer, s'il y a lieu, le taux
d’incapacité au regard du guide-bareme pour I'évaluation des déficiences et incapacités des
personnes handicapées figurant a 'annexe 2-4 du C.A.S.F [56].

La composition de I'équipe varie en fonction de la nature du ou des handicaps. Le code du
handicap 2009 rappelle que « I'évaluation (...) ne peut relever que d’'un seul médecin ». Selon
l'article R. 146-27 du C.A.S.F., elle réunit des professionnels ayant des compétences
médicales, paramédicales, et dans d’autres domaines tel que I'emploi et la formation
professionnelle. Elles comprennent donc le plus souvent un ou plusieurs médecins,
ergothérapeutes, assistantes sociales, techniciens d’'insertion et une secrétaire. En matiere
d’évaluation du handicap moteur, sont présents de facon quasi-systénmédeein de
rééducation fonctionnelleet ergothérapeute [57]. Ceux-ci sont les plus aptes de part leur
formation et leur compétence a évaluer I'ensemble d’une telle situation. On peut regretter que
la présence d’experts en domotique, d’architectes ou d’autres professionnels intervenant en
matiere d’aides techniques ou d'aménagement des lieux ne soit pas obligatoire. Il ne faut pas
oublier que la personne handicapée, elle-méme, est un acteur indispensable de la démarche.

1.2.3.2. Que faut-il évaluer ?

1.2.3.2.1. La lésion[58]

La Iésion est identifiée par le médecin. Lui seul est compétent pour diagnostiquer la
pathologie, décrire les déficiences et les (in-)capacités qui en découlent a court, moyen et long
terme. Renseigné par les circonstances de survenue, le mécanisme lésionnel, les examens
cliniques et paracliniques, il fait le bilan complet et précis des lésions. Dans de nombreux cas,
différents spécialistes, radiologues, orthopédistes, neurologues, rhumatologues,... sont
impliqués.

1.2.3.2.2. Les déficiences motrice$58]

L’appréciation des déficits moteurs se base sur un examen clinique neurologique,
orthopédique et général. La précision de I'évaluation permet d’appréhender les (in-) capacités
qui en résultent et de les compenser afin d’améliorer au maximum l'autonomie. Il faut,
cependant, ne pas toujours se limiter aux troubles moteurs. Ainsi, en cas de paraplégie ou de
tétraplégie d’origine traumatique, il faut évaluer non seulement l'atteinte motrice mais
d’autres déficits méritent également d’étre prises en compte a savoir : les atteintes sensitives,
respiratoires, neuro-orthopédiques, neuro-végétatives, veésico-sphinctériennes, trophiques et
circulatoires ainsi que la douleur.
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1.2.3.2.3. Les (in-) capacités, les limitations fonctionnelles et les
réalisations effectived59]

Les (in-) capacités, les limitations fonctionnelles ainsi que des réalisations effectives
d’activités peuvent résulter soit de déficiences motrices soit des complications associées,
neuro-orthopédiques par exemple. Etablir un bilan permeepérer les restrictions de
participation et autorise ainsi une approche detutions a mettre en ceuvre conforter ou
mettre en place des facilitateurs ou lever des obstacles. Tous ces éléments, ainsi que le niveau
de difficulté, sont évalués par rapport a ceux d’'une personne de méme age n’ayant pas de
probléme de santé, en tenant compte notamment de symptémes, fatigabilité, lenteur, douleur,
etc., pouvant aggraver les difficultés. Il s’agit d’indiquer la facon dont est réalisée I'activité
par la personne seule hors assistance.

1.2.3.2.4. Les besoins en aides humaine et/ou technique

En matiere d’évaluation, la notion de besoin, qu’il s'agisse d’aide humaine ou technique
est une difficulté supplémentaire. Plus encore que l'incapacité ou le déficit fonctionnel, le
besoin est unedonnée subjective et potentiellement évolutive Les associations, les
professionnels, les personnes handicapées ont un réle important dans I'analyse des besoins.
Les associations de malades jouent un rdle d’information et de conseil, les Centres
d’Information et de Conseil sur les Aides Techniques (C.I.C.A.T.) également. Les aidants,
mais aussi les professionnels, peuvent avoir un roéle ambivalent, qu’il faut prendre en compte.
Le niveau de besoin a se faire assister par une personne et en aide technique peut étre évalué
au moyen de référentiels comme l'annexe 2-5 du C.A.S.F. [60]. Le besoin, lors d'une
situation de handicap moteur, concerne essentiellement ceux en aides techniques et en
aménagement spécifique.

1.2.3.2.5. L’environnement [61]

Le bilan en situation apprécie les facteurs environnementaux, qu’ils soient architecturaux,
matériels ou humains pouvant avoir une action favorable ou défavorable sur I'autonomie. On
parle dévaluation écologique Elément indispensable, le bilan, effectué sur le lieu de travail,
débouche sur des propositionsamiénagement spécifiqueréduisant ou supprimant le
handicapen complément des aides techniquesl évitant d'y recourir. Le bilan permet aussi
de mieux définir la nécessité éventuelle et le role de différentes tierces personnes. Il reste
parfois difficile d’évaluer les besoins en adaptation de I'environnement. Ceci s’explique par le
manque de personnel spécialisé et le colt d’'une telle évaluation.

1.2.3.2.6. La qualité de vie

La qualité de vie peut étre mesurée qualitativement et quantitativement a I'aide d’échelles,
comme celle de la mesure des habitudes de vie : M.H.A.V.L.LE. [62], mais elles ont plus un
intérét pour des études de population qu’au niveau individuel.
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1.2.3.2.7. Les autres éléments

D’autres éléments sont a prendre en compte tels que I'autonomie et I'indépendance [63],
le retentissement psychique et professionnel [64].

En ce qui concerne le retentissement professionnel, I'objectif de I'évaluation est de :

- favoriser autant que possible le maintien de l'activité professionnellesource
d’ancrage social ;

- proposer des aides adaptéeshumaines et/ou techniques, et/aménagement
spécifique de I'environnement.

1.2.3.3. Comment faut-il évaluer ?

L'interrogatoire, I'examen clinique et les échelles et les grilles d’évaluation sont autant
d’outils permettant I'évaluation des déficiences, des incapacités et du handicap.

1.2.3.3.1. L'interrogatoire [65]

L’interrogatoire reste la principale source d’informations. La personne et/ou son
entourage exprime notamment ce qu’elle ne peut pas réaliser seule, ce qu’elle souhaiterait
réaliser avec ou sans aide et ce pourquoi elle a du modifier ses habitudes.

1.2.3.3.2. L'examen clinique

Dans le cadre de I'évaluation du handicap moteur, 'examen clinique comporte I'étude de
nombreux éléments [66], aussi bien a la phase aiglie qu'a la phase chronique, a savoir la
douleur, les bilans articulaire, musculaire, sensitif, trophique et circulatoire et cardio-
respiratoire. On s’intéressera ici plus particulierement au bilan des fonctions de préhension et
de locomotion.

+ Le bilan de la préhension

L’évaluation de la préhension s’adresse essentiellement en cas de tétraplégie ou
d’hémiplégie [67]. Elle apprécie, a la phase chronique, le type et la performance de cette
préhension en terme d’amplitude, de force, de vitesse, d’exécution, d’endurance, d’habileté et
de coordination bi-manuelle. L’analyse clinique est couplée a une mesure instrumentale [68].

Le bilan se réalise en analysant la position globale du tronc et du membre supérieur lors

de la manipulation d’'objet, la saisie (prise, transport et lacher d’'objet) et les différents types
de prises [69] sont analysés.
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* Le bilan de la locomotion[70]

La marche constitue une fonction essentielle et commune a tous. Son altération ou sa perte
représente donc un handicap moteur sévere pour la plupart des individus. Lorsque la marche
ou la déambulation est possible, la locomotipeut étre appréciée qualitativement et
quantitativement :

- lors de l'interrogatoire ;

- par I'observation de la marche ;

- alaide:

» de certains paramétres spatio-temporaux de la marche ;
o d'échelles.

Dans le cas de pathologies neurologiques, et plus particuliéerement en cas d’hémiplégie, la
locomotion peut néanmoins étre évaluée a I'aide d’échelles comme par exemple l'index de
Barthel [71] qui comporte un item cotant 'ambulation en fauteuil roulant & 5 sur 15 (O:
impossible, 15 : indépendante). Dans le cas de blessés médullaires deux échelles [68] évaluent
les limitations de la marche pour l'une, les parameétres spatiaux, l'utilisation d’aides et la
vitesse de marche pour l'autre.

1.2.3.3.3. Les échelles d'évaluation

On distingue différents types d’échelles selon qu’elles évaluent :
- des déficiences et/ou des symptémes ;

- des fonctions ;

- les besoins en aides humaine et/ou technique.

Certaines échelles évaluent plusieurs éléments a la fois. C'est le cas du score Expended
Disability Status Scale (E.D.S.S.) [72] utilisé dans la S.E.P. qui évalue a la fois les
déficiences, les symptémes et les fonctions.

» Les échelles des déficiences et symptoniés]

On évalue le plus souvent les déficiences ou les symptébmes pour lesquels existent de
nombreuses échelles spécifiques. Par exemples, I'échelle visuelle analogique (E.V.A.) pour la
douleur,le testing musculaire Medical Research Council (M.R.C.) pour la paralysie, I'échelle
d’Ashworth pour la spasticitéCes échellesmesurent un symptéme, un trouble, maés
mesurent pas son impactll est pourtaniessentielde pouvoir mesurer le retentissement
fonctionnel d’'une maladie ou d’'une déficience
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L es échelles de fonction

On distingue deux types d'échelles. Les premieres dif@sériques mesurent le
retentissement fonctionnel globah évaluantplusieurs fonctions tandis que les échelles
spécifiqguess’intéressent a unfonction particuliere. Le tableau suivant regroupe quelques
exemples d’échelles utilisées :

nature de la pathologie

D

no ” " [ principe et remarques éventuelles
évaluée
. . . incapacité chiffrée de 0 a5 (0 :
échelle de | séquelles neurologiques N ~ i
. o aucun symptome, 5 : incapacité
Rankin (A.V.C. principalement) | . .
sévere)
mesure de 10 activités
score de 0 (dépendance totale) a
pathologies neurologique400 (aucune dépendance)
index de Barthel (plus particulierement en simple d’emploi
cas d’hémiplégie) inconvénient : fonctions
echelles cognitives et comportementales
génériques non évaluées
18 items mesurés chacun selon 7
niveaux
Mesure plus compléte que I'index de
d’'Indépendance applicable a toutes | Barthel du fait de I'adjonction
Fonctionnelle pathologies d’items cognitifs
(M.LLF.) bon outil pour comparer les états
fonctionnels et cibler les besoins
en rééducation et réadaptation
préhension dans la
- polyarthrite rhumatoide
indice o ] L L .
) (utilisation potentiel| incapacité évaluée selon 18 items
fonctionnel de , : . i
schelles | Durusz pour d'autres pathologi regroupés en 5 rubriques
L e rhumatismales affectant
spécifiqueg

main)

classification
fonctionnelle

d’Enjalbert

préhension en cas
d’hémiplégie

7 niveaux évaluant la saisie d
stylo dans des conditior

déterminées

Tableau 3 — Des exemples d’échelles d’évaluation de fonction (d’aprés « handicap-incapacitée
dépendance » Abrégés MassGli°&dition cofemer p.8-20 et Marc T., Gaudin T., Teissier J.,

« bilan des incapacités de la main : application aux différentes pathologies » dans « rencontres
en rééducation n°10 expériences en ergothérapie » sous la direction de M. Hizard avec la
participation de R. Nespoulous, éditions Sauramps médical 2009 p.143-145.).

D’autres grilles et référentiels sont plus adaptés pour évaluer une personne en situation de
handicap notamment pouépondre aux besoins d’aide humaine ou techniqueC’est ce
que proposent le Guide d’EVAluation multidimensionnelle (G.E.V.A.), ainsi que le handitest
et I'handi-aide qui dérivent du Systéme d’ldentification et de Mesure du Handicap (S.I.M.H.).

45



« Un référentiel pour les équipes pluridisciplinaires des
M.D.P.H.: le Guide d'EVAluation des besoins de
compensation _de la personne handicapée (G.E.V.AJ4] et
[75]

Les équipes des M.D.P.H. doivent utiliser un référentiel d’évaluation unique établi de
maniére réglementaire : le Guide d’EVAluation (G.E.V.A.) dont les buts sont :

- détre le recueil des informations sur un support commun aux professionnels
composant I'équipe ;

- didentifier et de déterminer I'éventuelle validité des criteres d'éligibilité aux
prestations (dont P.C.H.) ;

- de présenter la synthese de la situation a la Commission des Droits et de I’Autonomie
des Personnes Handicapées (C.D.A.P.H.) ;

- de faciliter le dialogue entre les membres de I'équipe (et avec les prestataires
extérieurs éventuels auxquels elle souhaite avoir recours) ;

- d’harmoniser des pratiques entre les M.D.P.H.

46



La structure du G.E.V.A. est présentée dans le tableau suivant.

structure : huit volets

contenu

familial, social et budgétaire

relations familiales,
situation par rapport a 'emploi,
ressources.

habitat et cadre de vie

caractéristiques du logement,
accessibilité des services,
moyens de transport.

parcours de
formation/professionnel

parcours scolaire et/ou professionnel,
état des lieux de la situation.

étiologie, pathologies,
anamnese, antécédents médico-chirurgicaux,
traitements,

médical récapitulatif des déficiences, retentissements
fonctionnels,
evolutivité.
psychologique test, analyse psycho-clinique

activités et capacités
fonctionnelles

activités fonctionnelle: dont critéeres d’éligibilité,
double cotation : avec/sans aide, de 0 a 4,
prise en compte dedhvironnement:
facilitateur/obstacle

aides mises en ceuvre

descriptif des interventions de I'entourage, des
professionnels et leurs articulations,
tableaux journaliers avec détail des aides

* humaines,

» techniques

synthese

tableaux détaillés par type d’aide (humaine,
technique, logement, véhicule, etc.),
» spécification des besoins,
» codification, tarification et
financiere.

valorisatio

=

Tableau 4 — La structure du G.E.V.A. (d’aprés Peulmeule L., Renard N., Salons N.,

« ergothérapeute en M.D.P.H. : évaluation pluridisciplinaire dans « rencontres en rééducation
n° 15 expériences en ergothérapie » sous la direction de M. Hizard avec la participation de R.
Nespoulous, éditions Sauramps médical 2009 p.350).

On ne détaillera pas I'ensemble des volets, mais on s’intéressera plus spécifiquement au
volet « activités et capacités fonctionnelles » a l'aide d’exemples illustrés dans le tableau

suivant :
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domaines d’activités rubriques

« se mettre debout »

« mobilité, manipulation » « faire ses transferts »

dominante »

« organiser son travail »

« utiliser la préhension de la main (non)

« mémoriser »

« exigences et taches relatives au « équipe »

travail » « travailler

en » « flexion »

« attitudes variées »

Tableau 5— Des exemples d’activités et de capacités fonctionnelles évaluées a l'aide du
G.E.V.A. (d'apres « manuel d’'accompagnement du G.E.V.A. : guide d’évaluation des besoins

de compensation de la personne handicapée » mai 2008 p.49 a 57).

Quelle que soit, I'activité évaluée :
- la réalisation effective est cotée en 4 niveaux selon qu’elle est :
» realisée seule, sans aide humaine et sans difficulté ;
» realisée partiellement que ce soit :
1. avec l'aide d'un tiers,
2. sur sollicitation,
3. avec une difficulté partielle ;
* réalisée avec:
1. l'aide répétée d’un tiers,
2. surveillance continue,
3. difficulté réguliere,
* non réalisée ;
- la difficulté de réalisation est qualifiée :
» d’absolue (cotée 4) : activité non realisée ;
» de grave (cotée 3) : réalisée difficilement et de facon altérée ;

» de modérée (cotée 2): réalisee avec difficulté mais avec un résultat final
normal. (réalisée plus lentement ou nécessite des stratégies ou des conditions

particulieres) ;

* de légere (cotée 1): la difficulté n'a pas d’impact dans la réalisation de

I'activité ;

* sans objet: si 'activité n'a pas besoin d'étre explorée notamment si celle-ci

n'est pas réalisée.

Par exemple, pour l'activité « marche », le niveau de difficulté est qualifi¢ de grave
lorsque, sans aide technique (canne, déambulateur, fauteuil roulant, etc.) ou assistance, le
périmétre de marche est réduit et ne permet pas de se déplacer sur une distance habituellement

nécessaire pour effectuer des taches ou des activités courantes.
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L’environnement est repéré selon qu'il est « facilitateur » ou « obstacle ». Les aides et
soutiens dont la mise en ceuvre est constatée (facilitateurs) ainsi que les facteurs
environnementaux contribuant aux difficultés de la personne dans la réalisation effective des
différentes activités (obstacles) sont identifiés selon une nomenclature dite H.T.L.S.A. [76]
(H : environnement Humain, T : environnement Technique, L : Logement, S : Services, A
aide Animaliere) que I'on ne détaillera pas.

Lors de I'évaluation, il faut notamment préciser :

- les circonstances dans lesquelles surviennent les difficultés ;

- les facilitateurs identifiés en relation directe avec une ou plusieurs activités : c'est
souvent le cas des aides techniques déja utilisées par exemple ;

- les obstacles: par exemple « environnement de travail ou de formation non
ameénagee » ;

- le contexte dans lequel I'activité est réalisée.

Concernant le G.E.V.A. dans son ensemble, le rapport sur I'appropriation du guide par les
equipes pluridisciplinaires des M.D.P.H. de la Caisse Nationale de solidarité pour 'autonomie
(C.N.S.A.) remarque entre autres qu’en pratique :

- son utilisation est souvent incomplete : ('utilisation de chaque volet est fonction de la
situation, en particulier le volet psychologique, certains volets en revanche, doivent
étre remplis de maniére systématique). Les plus utilisés sont :

* le volet « activités et capacités fonctionnelles » considéré comme le support
d’attribution de la P.C.H.,

* le volet «synthése » utlisé pour présenter le plan personnalisé de
compensation ;

- il ne se substitue pas aux outils utilisés par chacun des professionnels dans le cadre de
sa propre expertise.

Le G.E.V.A. reste avant tout une grille@/aluation des besoins en compensatiatune
personne handicapée.
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« Le Systeme d’identification et de Mesure du Handicap

(S.LM.H.) [77]

Les Professeurs Claude Hamonet et Teresa Magalhdes ont proposé en 1999 le Systeme
d’ldentification et de Mesure du Handicap (S.I.M.H.). Il appréhende la personne handicapée
selon quatre dimensions. Chacune d'elles représente un niveau différent qualifié
qualitativement et quantitativement (par une échelle de sévérité de 0 a 4). La structure du
S.I.LM.I.H. est présentée dans le tableau suivant :

structure exemples

dimensions niveau

niveaux fonctionnel et situationnel : échelle s’appuyant sur la

corps lésionnel

notion de pénibilité (1), de dépendance d’'un moyen technigue

capacités fonctionne

(2), partielle (3) ou totale d’une aide humaine ou d’'une

environnement situationnel impossibilité (4)

point de vue subjectif

Tableau 6— Le S.I.M.L.H. (d’aprés Hamonet Cl., Magalhdes T., De Jouvencel, M., Hamadi
M. « évaluer la personne en situation de handicap face au travail : problématiques et nouvelles
perspectives » dans « maintien dans I'emploi et états de santé » p.218).

Deux éléments sont fondamentaux :désations de vie qui conditionnent le handicap et
la subjectivité qui conditionne, quant a elle, la fagon de réagir de la personne handicapée face
a son état. Le S.I.M.H. n’est pas a proprement parler un outil permettant I'évaluation. Deux
instruments ont été élaborés a partir de celui-ci : le handitest et I'handi-aide.

e Le handitest [77] et [78]

Le handitest se présente comme un outil de mesuredd#péndance Il se présente sous
la forme de 6 rubriques :

- identification,

- diagnostic(s) médical (aux) étiologique(s),

- évaluation corporelle (modifications du corps : Iésionnelles et corporelles),

- évaluation fonctionnelle (aptitudes, capacités, limitations fonctionnelles),

- évaluation situationnelle (situations de handicap),

- évaluation de la subjectivité.

La rubrique évaluation corporelle cote la (les) localisation(s) (cérébrales, spinales, des
membres, des organes sensoriels, des appareils respiratoire, cardiovasculaire, etc.) et la
sévérité de la (les) Iésion(s) de 0 a 4 (0 : pas de lésion, 4 : Iésion trés importante).

On s'intéressera plus spécifiguement aux rubriques fonctionnelle et situationnelle qui
chiffrent la sévérité de I'atteinte de 0 a 4 (0 : pas de modification, 4 : retentissement important)

Les fonctions sont évaluées selon 17 sous-rubriques. Quatre d’entre elles : « maintien et
déplacement », « manipulation et préhension», «communication» et «fonctions
intellectuelles » sont subdivisés en sous-rubriques. Les autres sous-rubriques concernent
I'entretien personnel comme le contréle urinaire et fécal, etc., les relations interpersonnelles
(comportement émotionnel, affectivité), les fonctions organiques telles que la mastication, la
déglutition, la sexualité/procréation, etc. Une sous-rubrique cote la douleur. Celle intitulée
« maintien et déplacement » est divisée a son tour en 9 catégories telles que « marche ou
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déplacement horizontal » ou « passage de la position assise a la position debout ». La sous-
rubrigue « manipulation et préhension » cote selon 4 rubriques la prise et la proprioception
avec la main droite/gauche.

L'« évaluation situationnelle » est une échelle divisée en 5 grandes catégories : les actes
de la vie courante, la vie affective et sociale, la vie professionnelle ou de formation, I'état
d’apparence et esthétique, la contrainte de soins. Chacune des catégories regroupe différents
items tels que « se déplacer sur son lieu de travail (...) » ou « avoir des relations avec ses
collegues (...) » pour la catégorie « vie professionnelle ou de formation ».

Avec un temps de remplissage court, il est retenu comnreaaiele d’évaluation des
besoins en aide humaingar le rapport de l'inspection générale des affaires sociales sur
I’évaluation du handicap.

e L’handi-aide [79]

Le dossier handi-aide est une adaptation du handitest. Il est présenté également comme un
moyen d’estimer le niveau de besoin a se faire assister par une persomaas la vie de
tous les jours, et permet un recensement des incapacités et du handicap sur 24 heures. Il
inventorie également les besoins en aides techniques pour les activités quotidiennes sur la
méme durée : type d’'activité, heure de début et de fin, durée, type d’aide apportée. De tres
nombreuses activités sont abordées dont utiliser ses aides techniques ou exercer une
profession.

La rubrique « exercer une profession (...) » est définie par la cotation suivante :

- 0: pas de difficulté ;

- 1:géne, lenteur lors des activités ;

- 2:nécessité d’avoir recours a des aménagements du poste ou du lieu de travail ;
- 3 présence d'un tiers nécessaire pour aider ou surveiller ;

- 4 :impossibilité de travaliller.

Il existe un guide de remplissage destiné a la personne handicapée et un autre destiné a
I'évaluateur. Cela permet de confronter les estimations pour vérifier leur fiabilité ou pour
évaluer leur concordance.

1.2.3.4. L’évaluation d’'une personne en situation de handicap moteur face
au travail [77]

1.2.3.4.1. De I'inaptitude fonctionnelle a I'aptitude situationnelle

Le handicap s’exprime et se mesure par rapport & une situation donnée. Dans le cadre
professionnel, Il apparait comme un déseéquilibre entre les aptitudes et non pas les limitations
et les exigences requises par I'emploi. Des situations, éventuellement handicapantes, non
spécifigues du monde du travail, sont a prendre en considération car elles constituent un
facteur non négligeable d’exclusion de l'activité professionnelle par exemple se rendre au
travalil.
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1.2.3.4.2. De I'inadéquation des outils existants

Les outils de mesure du handicap habituellement proposés, quelque soit I'aspect exploré,
sont bien souvent inadaptés et critiqués notamment par les professionnels chargés de
I'évaluation.

En effet, le G.E.V.A., par exemple, n'a pas répondu a l'attente des équipes d’un outil
d’aide a I'évaluation. Ainsi dans le rapport sur I'appropriation du guide par les équipes
pluridisciplinaires des M.D.P.H. de la C.N.S.A [90], les professionnels reprochent entre autres
au G.E.V.A. d'étre :

- chronophage : les huit volets extrémement détaillés représentent un volume de 40
pages. Bon outil quand on peut prendre le temps de le remplir, il gagnerait a étre
simplifié pour pouvoir étre utilisé de maniére usuelle ;

- inadapté a certaines situations particulieres (enfants et surtout personnes avec un
handicap psychique) ;

- moins adapté que certains instruments qu'il prétend remplacer: nécessité
d’harmoniser et de coordonner le G.E.V.A. avec les instruments de pratique clinique.
Des actions de rapprochement entre le guide et d’autres outils d’évaluation ou utilisés
comme tels ont été entreprises ;

- complexe a utiliser (en effet, les informations sont parfois difficiles a collecter).

Bien que I'outil « miracle » n’existe pas, il convient, a défaut d'innover, de trouver et de
choisir les outils et les méthodes adéquats en fonction de la situation. Concernant le G.E.V.A.,
des outils complémentaires ont été construits afin de contribuer a sa meilleure utilisation tel le
guide de la cotation des capacités fonctionnelles qui aide a I'appréciation des 19 activités de
I'annexe 2-5 du C.A.S.F. D’autres outils sont en cours de développement comme des aides a
la cotation des pathologies, des activités ou des guides d’aide a la préconisation.

Les équipes pluridisciplinaires des M.D.P.H. interviennent préférentiellement pour
apprécier les besoins de compensation et pour vérifier les criteres d’éligibilité d’attribution
des prestations (P.C.H., etc.) a l'aide du G.E.V.A. D’autres outils, échelles, grilles
d’évaluation et baremes existent mais tous sont centrés majoritairement sur les activités
élémentaires de la vie quotidienne et sur I'évaluation des besoins en aide humaine (handitest,
et handi-aide). Lorsque l'aspect professionnel est pris en compte, les outils sont, utilisés
seuls, inadaptés car incomplets. Qui plus est le pharmacien d’officine, comme pour bon
nombre de professions libérales, se trouve bien souvent seul avec son entourage (familial et
professionnel) pour faire face a une situation de handicap. De plus, il ne remplit pas les
conditions d’éligibilité aux différentes prestations de compensation. C’est donc seul qu’il doit
prendre les mesures nécessaires et réaliser la meilleure adéquation possible entre sa
deéficience, ses (in-) capacités, ses limitations, l(es) aide(s) technique(s) disponible(s) et
I'aménagement de l'officine pour exercer en tant que telle sa profession avec la plus grande
autonomie possible. On envisagera dans la seconde partie les aides techniques, d’abord dans
leur globalité puis celles qui peuvent étre utiles dans le cadre de I'exercice du pharmacien
d’officine en situation de handicap moteur.
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2. Les aides techniques

2.1. Les définitions

2.1.1. Des définitions convergentes

Parmi les nombreuses définitions proposées, on retiendra celles de :

- la norme internationale 1.S.0. (International Organisation for Standardization) 9999
définissant une aide technique comme « tout produit, instrument, équipement ou
systéme technique utilisé par une personne handicapée fabriqué spécialement ou
existant sur le marché, destiné a prévenir, compenser, soulager ou neutraliser la
deficience, lincapacité ou le handicap » reprise dans tous les ouvrages consultes;

- la_recommandation 92 du rapport conseil de I'Eurof€? édition, Réadaptation et
intégration des personnes handicapées : politique et |égislation, qui fait référence a la
précédente et inclut non seulement les appareillages classiques mais également « tout
outil ou systéme technique susceptible de faciliter le déplacement, la manipulation, la
communication, le contréle de I'environnement, les activités simples ou complexes de
la vie quotidienne, domestique, scolaire, professionnelle ou sociale ». Cette
recommandation est reprise par le rapport « Aides techniques-situations actuelles,
données économiques, propositions de classification et de prise en charge » dirigé par
le Professeur Lecomte en mars 2003 ;

- la loi du 11 février 2005 définissant l'aide technique comme «tout instrument,
équipement ou systeme technique adapté ou initialement concu pour compenser une
limitation d’activité rencontrée par une personne du fait de son handicap, acquis ou
loué pour son usage personnel ».

Le rapport bibliographique « Acquisition d'une aide technique : quels acteurs ? quel
processus ? » des 27 et 28 mars 2007 [1] réalise une synthése des définitions retrouvées dans
la littérature et décrit I'aide techniqgue comme « un produit, instrument, équipement, systeme
technique, outil, dispositif ou moyen fabriqué spécialement ou en vente libre, ayant pour but
de prévenir, compenser, soulager, neutraliser, supprimer la déficience, le déficit ou le
handicap d’'une personne handicapée ». Bien que répondant en partie a la définition dans la
mesure ou il est un moyen de compensation ou de suppression du handicap il ne sera pas
question de I'appareillage orthopédique [2].

Le fauteuil roulant est un exemple classique d’aide technique mais la plupart d’entre elles
sont relativement récentes et peu connues. Les progres dans le domaine des nouvelles
technologies apportent des solutions innovantes a de nombreuses personnes handicapées. Ces
aides remplissent diverses fonctions : préhension, déambulation, communication, etc. et ce
quelque soit 'environnement : habitat, travail, milieu urbain, loisirs, etc. Pour certains types
de handicap-moteur en particulier- les aides techniques sont évidemment primordiales.

2.1.2. La guestion de 'aménagement spécifique

Le rapport Lecomte souleve la question de la frontiere entre aide technique et
ameénagement spécifique. Cette question est reprise également dans le rapport « acquisition
d’'une aide technique : quels acteurs ? quel processus ? » [3] et dans sa version présentée par
la commission d’audition (recommandations et rapport d’orientation) [4]. Tous s’accordent
pour dire qu’'une aide technique est souvent considérée comme amovible, déplacable,
transportable voire consommable. Mais on doit également y inclure les aménagements non
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architecturaux (par opposition aux aménagements architecturaux qui eux n’en font pas partie).
L’évaluation du besoin d’aménagement est concomitante a celle d’autres aides techniques
(dont il peut éviter I'utilisation).

Cette question est importante dans le cadre du pharmacien d’officine en situation de
handicap moteur. En effet, on peut considérer que les robots et les automates pharmaceutiques
rentrent, a ce titre, dans la définition de l'aide technique dans la mesure ou ils peuvent
permettre au pharmacien handicapé d’améliorer son indépendance si I'acces aux médicaments
et autres produits ne lui est plus possible ou plus difficile. Bien sOr une telle «aide
technique » est onéreuse, il est donc nécessaire de chiffrer son colt de maniere précise. Une
partie peut faire I'objet d'une demande de prise en charge par I'Association de Gestion du
Fonds pour I'Insertion Professionnelle des Personnes Handicapées (A.G.E.F.I.P.H.) ainsi que
nous le verrons ultérieurement.

2.2. Laréglementation des aides techniques

Les aides techniques ne suivent pas la méme réglementation que ce soit en matiere de
recherche, de mise sur le marché, du contrdle et de la surveillance du marché ou de leur
distribution. On n’envisagera que les aspects relatifs a leur mise sur le marché ainsi que son
contréle et sa surveillance. Le rapport Lecomte [5] rappelle ce qui concerne la réglementation
de la recherche et de la distribution.

2.2.1. La mise sur le marché

On distinguera les aides techniques selon qu’elles sont considérées ou non comme des
dispositifs médicaux.

2.2.1.1. Les aides technigues classées comme dispositifs médicaux

2.2.1.1.1. La définition d'un dispositif médical [6]

Selon la directive européenne 93/42/C.E.E. (modifiée par la directive 2007/47/C.E.E.),
obligatoire depuis le 14 juin 1988 et transposée dans le droit francais a l'article L.5211-1 du
C.S.P., le dispositif médical est défini comme «tout instrument, appareil, équipement,
matiere, produit, a 'exception des produits d’origine humaine, ou tout autre article utilisé seul
Ou en association, y compris les accessoires et logiciels intervenant dans son fonctionnement,
destiné par le fabricant a étre utilisé par 'homme a des fins médicales et dont I'action
principale voulue n’est pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques ni
par le métabolisme, mais dont la fonction peut étre assistée par de tels moyens ». Le C.S.P.
précise que « les dispositifs médicaux sont destinés a étre utilisés a des fins de diagnostic, de
prévention, de contréle, de traitement ou d’atténuation de la maladie ; de diagnostic de
contrle, de traitement, aténuation ou de compensation d'une blessure oud’un
handicap; d’étude de remplacement ou de modification de I'anatomie ou d’'un processus
physiologique ; de maitrise de la conception. ».

2.2.1.1.2. La classification des dispositifs médicaux [7] et [8]

L’article R. 5211-7 du C.S.P. répartit les dispositifs médicaux (exception faite de ceux qui
sont implantables actifs) en quatre classes. Selon I'article R.665.6 et la regle 2.1 de I'annexe
IX du livre V bis, l'appartenance a une classe est fonction de la destination du dispositif
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considéré et non par ordre croissant de risque, bien que ces deux criteres convergent. Les
gudre classes sont :
- classe I (non invasifs) comme les fauteuils roulants ;
- classe lla (invasifs pour usage a court terme: 30 jours maximum) aiguilles par
exemple ;
- classe llb (invasifs pour usage a long terme: plus de 30 jours) comme les
deéfibrillateurs externes ;
- classe lll (invasifs de type chirurgical) dont les stimulateurs cardiaques.

La majeure partie des aides techniquesconsidérées commadispositifs médicaux
appartiennent a la classe |

2.2.1.1.3. Le marquage C.E.

Selon l'article L.5211-3 du C.S.P. [9], « chaque dispositif médical doit préalablement a
son importation, sa mise sur le marché, sa mise en service ou utilisation, recevoir un certificat
attestant sa performance ainsi que sa conformité aux exigences essentielles concernant la
sécurité et la santé des patients, des utilisateurs et des tiermardigage C.E. matérialise
la conformité aux exigences essentielles et aux procédures de certification. Il conditionne la
mise sur le marchédesdispositifs médicaux declasse ldont I'évaluation de la conformité
peut se faire sous formeadito certification qui engage la responsabilité du fabricant. Le
titulaire du marquage C.E. ne dépose aucun dossier mais doit pouvoir fournir les preuves de la
conformité de son produit aux exigences essentielles, en cas de demande de controle a
posteriori.

2.2.1.1.4. Les organismes habilité$10]

L’intervention d’un organisme habilité n’egbligatoire que sur leslispositifs médicaux
appartenant auautres classes que la classeCependant, les grands fabricants continuent de
faire valider leurs produits par des organismes habilités ce qui garantit leur qualité et leur
fiabilité. Le fabricant est responsable de la mise sur le marché, c’est lui qui choisit
I'organisme notifie. Ce dernier évalue la conformité aux exigences essentielles et délivre le
marquage C.E. Il est désigné et surveillé par I'autorité compétente d’'un état membre. Il doit
répondre aux criteres de I'annexe 11/directive 93/42 pour tous les dispositifs médicaux (sauf
ceux qui sont implantables actifs pour lesquels il doit répondre aux criteres de I'annexe
8/directive 90/385/C.E.). En France, c’est le groupement pour I'évaluation des dispositifs
médicaux (G Med), habilité par 'Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments et des
produits de santé (A.F.S.S.A.P.S) qui donne un avis sur le dossier médico-technique présenté
par I'industriel lorsque ce dernier a choisi ce modeéle de preuves. Cependant, le moyen choisi
majoritairement par les demandeurs du marquage C.Easstitance qualité de la société

2.2.1.2. Le cas des autres aides technigué¢sl]

Le rapport Lecomte rappelle « qu’en pratique, peu d’entre elles sont considérées comme
des dispositifs médicaux, beaucoup étant des produits de consommation courante "grand
public" pour lesquels les fabricants n’ont pas souhaité ou non pas pu les positionner comme
dispositifs médicaux ». Les aides techniques non soumises a une directive européenne ne sont
pas soumises au marquage C.E et ne font pas I'objet d’'une procédure spécifique concernant
leur mise sur le marché.
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2.2.2. La surveillance et le contréle du march¢l1]

Les aides techniqgues sont soumises aslaveillance du marché réalisée par
I'A.F.S.S.AP.S.et les services de la Direction Générale de la Concurrence, de la
Consommation et de la Répression des Frauddgs.C.C.R.F). L’A.F.F.S.A.P.S. effectue
des contrbles, des inspections et des évaluations des produits. Les interventions de la
D.G.C.C.R.F. ont lieu sur plainte ou dénonciations des consommateurs. Elle peut en cas de
danger déclaré, suspendre la commercialisation du produit pour une durée dun an. La
sécurité de leur utilisation releve doode de la consommatiorfarticles 221-3 a 5) et leur
contrdle (livre 1l du code de la consommatiot¢ la D.G.C.C.R.F. ».

2.2.3. Une demande de reconnaissance de la part de tous les actdady

Les aides techniques peuvent faire I'objet d’'une certification ou d’'un label de qualité
(marquage N.F. ou N.F. médical). L’absence d’autorisation de mise sur le marché pour la
plupart des aides techniques et leur classement en classe | (ou lla) pour celles considérées
comme dispositifs médicaux suscitent des demandes de certification de la part des industriels.
Les associations d’utilisateurs revendiquent également une certification des produits pour
assurer le controle de leur sécurité.

2.2.4. Vers une harmonisation de la réglementation ? [11]

Rendre obligatoire une certification des aides techniques, comme certains le souhaitent,
méme dans une procédure différente de celle de la mise sur le marché par le marquage C.E.
serait considéré au niveau européen comme une contrainte supplémentaire. En pratique,
compte tenu du fait de la certification est une démarche volontaire des industriels et qu’elle
induit un colt non négligeable pour eyxeu d'aides techniques font l'objet d’une
certification. Celle-ci étant facultative, elle ne peut donc pas servir de regle de sécurité pour
les produits ne relevant pas des dispositifs médicaux. Elle peut simplement étre considérée
comme un atout et servir d’'argument de vente.

2.2.5. Une frontiere perméable ? [12] et [13]

La distinction entre aide technique et dispositif médical est beaucoup discutée. Le rapport
bibliographique « acquisition d’'une aide technique : quels acteurs ? Quel processus ? » estime
que : « seul le rapport Lecomte répond a la question » de la frontiére entre aides techniques
classées comme dispositifs médicaux et celles qui ne le sont pas.

Selon le rapport de la commission d’audition, « la frontiere reste perméable (...) ». Par
exemple, un fauteuil roulant est a la fois un dispositif médical et une aide technique, méme
Si:

- beaucoup d’'aides techniques ne sont pas des dispositifs médicaux au sens du C.S.P.,

notamment, celles qui ne sont pas fabriquées spécifiguement a une fin médicale ;

- a linverse, les dispositifs médicaux qui ne sont pas indépendants du corps

(stimulateurs, prothéeses, implants, etc.) ne peuvent étre considérées comme des aides
techniques.

Le rapport bibliographique considere qu’un « consensus s’est dégage a partir de la C.I.F.

(...) pour dire qu’une aide technique :
- médicale dépend d'un acte thérapeutique, la prévention en faisant partie,
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- sociale correspond a ce qui concourt a lintégration sociale ou professionnelle
(comprenant l'aide aux aidants) ».

Ce classement entre aides techniques « médicales » et « sociales » permet de
différencier les sources de financement public et notamment ce qui est remboursé par
'assurance maladie. Il serait plus simple de considérer comme aides « médicales », les
dispositifs médicaux définis par le C.S.P. et soumis a des procédures spécifiques
d’autorisation de mise sur le marché et de matériovigilance. Comme il revient au fabricant de
positionner son produit en tant que dispositif médical, cela revient a lui conférer le choix du
caractére médical ou non. Le rapport Lecomte proposait des criteres visant a restreindre la
Liste des Produits et Prestations Remboursables (L.P.P.R.) aux aides techniques « médicales »
et & sortir les autres de cette méme liste. Celui-ci préconisait que les aides techniques :

-« sociales » ont une visée palliative d’aide a la vie et sont destinées aux personnes

dont I'état est consolidé (dont la déficience est définitive qu’elle qu’en soit I'origine) ;

- «meédicales » répondent a un caractére temporaire de I'état de la personne, elles

peuvent avoir une visée curative et sont liées a la notion de traitement, de soins ou
d’acte médicochirurgical.

2.3. Les classifications

Depuis les années 1980, de nombreux rapports ont proposé des critéres difféerents pour
tenter d’établir une classification des aides techniques qui soit homogéne. Le rapport Teulade
de 1989 classe les aides techniques en aides d’assistance vitale, d’autonomie dans la vie
quotidienne sociale et professionnelle et de confort. Le rapport souligne qu’un appareil peut
passer d’'une catégorie a une autre. En 1999, le Centre Technique National d’Etudes et de
Recherches sur les Handicaps et les Inadaptations (C.T.N.E.R.H.l.) propose une classification
par grands groupes homogenes : aides au traitement et a la rééducation, aux soins corporels,
aux transports et a la locomotion, a la communication, a la manipulation, aux loisirs, mobilier
et aménagement du domicile. Le rapport Lecomte réalise une synthese de ces rapports [14].

Actuellement, plusieurs classifications sont recensées selon I'approche recherchée :
- la classification internationale 1.S.0./9999-2002,

- la classification utilisée par les industriels,

- la classification proposée et retenue par le rapport Lecomte.
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2.3.1. La classification internationale 1.S.0./9999-2002 [15] et [16]

Cette classification, basée sur une division fonctionnelle des produits, se subdivise en trois
niveaux hiérarchiques : classes, sous-classes et divisions Chacun de ses niveaux se compose
d’'un code, d’un nom et si nécessaire d’'une définition et/ou d’'une référence a d’autres parties
de la classification. Certains niveaux n’existent pas, et sont réservés a des applications d’ordre
national. Dans les classes, les termes décrivent un domaine étendu de la fonction. Dans les
sous-classes, la fonction est déclinée en fonctions particuliéres. Le produit est sélectionné au
niveau inférieur dans la division. L’architecture de la classification est concue pour que les
niveaux s'excluent les uns les autres. Les aides techniques sont classées en :

- ortheses et prothéeses ;

- aménagements et adaptations des maisons et autres immeubles ;

- aides pour :

* le traitement et I'entrainement,

* les soins personnels et la protection,

* la mobilité personnelle,

* les activités domestiques,

* la communication, I'information et la signalisation,

* manipuler les produits et biens,

« améliorer 'environnement, les outils et les machines,
* les loisirs.

2.3.2. La classification utilisée par les industrield15]

Des catalogues des industriels, on peut ressortir la classification suivante :
- Les Veéhicules pour Handicapés Physiques (V.H.P.) ;

- les aides:
e au positionnement, aux transferts, aux déplacements, a la marche et a la
mobilité,

* alatoilette et a I'hnygiene,

* aux repas et a la cuisine,

* aurepos ou au maintien a domicile,

* al'habillement et a la préhension, autonomie,

* ala communication, a la lecture et I'écriture,

* aux contrbles de I'environnement (technologie et informatique),

* alintégrite,

» ala sécurité et a la signalisation,

* al'apprentissage, aux loisirs, a I'éveil sensoriel et a la psychomotricité.

2.3.3. La classification retenue[15]

On retiendra, comme classification, celle proposée par le rapport Lecomte [15]. Elle se
rapproche de la classification internationale car elle s’applique aux aides techniques dont a
besoin la personne elle-méme et a celles d’équipement pour I'adaptation des logements et
lieux de travail ou 'aménagement des véhicules. Elle donne une cohérence a I'ensemble des
matériels et peut servir de référentiel dans le choix du matériel aussi bien par les
professionnels ou les personnes handicapées en fonction de leurs besoins et de leur
environnement. De plus, le rapport bibliographique « Aides techniques : quels acteurs ? quel
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processus » la considéere comme étant la plus précise. Le rapport Lecomte retient la
classification suivante :
- les aides:
* al’hygiéne et aux soins corporels,
* ala mobilité,
* aurepos et au maintien a domicile,
* aux fonctions sensorielles,
* ala communication,
* aux taches domestiques,
» alintégrité du corps et a I'esthétique,
* alacohérence,
* al'apprentissage, a la culture et aux loisirs,
« techniques a 'aménagement des véhicules,
» techniques relevant de 'aménagement du logement.

On se limitera a I'étude des aides techniques qui peuvent étre utiles dans le cadre de
I'exercice d’un pharmacien d’officine en situation de handicap moteur a savoir les aides a la
mobilité. Celles-ci représentent, de plus, I'essentiel des aides techniques sur le marché. Dans
une seconde partie, il sera question des aides techniques liées a I'exercice professionnel.

2.4. Les aides techniques utiles

2.4.1. Les aides a la mobilité

Les aides a la mobilité comprennent les aides a la marche et au maintien, celles aux
déplacements, aux transferts et celles a la préhension et a la manipulation.

2.4.1.1. _Les aides a la marche et au mainti¢h7]

Les aides a la marche décrites permettent la locomotion en position delaqouiLde
I'un ou des deux membres inférieurs egiorté sur les membres supérieurs qui se substituent
a la (aux) fonction(s) déficiente(s) des premiers. Elteapensent un déficit moteur affectant
la propulsion. Elles pallient un déficit d’équilibrationen :

- ajoutant des appuis au sol ;

- élargissant le polygone de sustentation ;

- recentrant la projection de la ligne de gravité dans ce polygone.

Dans les affectionsneurologiques elles suppléaient en priorité les fonctions
d’équilibration et de propulsion

Dans les atteintesaumatologiques ou rhumatologiques elles compensentdppui et la
propulsion.

2.4.1.1.1. Les différents types

Le rapport Lecomte regroupe sous le terme d’aide a la marche et au maintien les cannes,
les béquilles, les déambulateurs et autres cadres de marche, les appareils de soutien partiel,
ceux de verticalisation ainsi que les chaussures thérapeutiques, orthopédiques, les ortheses et
prothéses externes sur mesure et les coques talonniéres. Il existe également d’autres articles
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divers. On se limitera a I'étude des principales aides a la marche a savoir les différents types
de cannes et les béquilles. Si les déambulateurs et les autres cadres de marche sont trés
frequemment utilisés dans la population générale, en particulier chez les personnes ageées, ils
présentent un intérét moindre dans le cadre d’'une activité professionnelle. Nous les décrirons
plus succinctement. On envisagera pour chacune de ces aides leur description technique, leur
utilisation, leur réglage ainsi que les modalités concernant leurs dimensions et leurs
déplacements. Dans la plupart des cas, les matériaux utilisés sont soit de I'aluminium, soit un
alliage métallique Iéger (Duralumin), soit du bois. Pour les parties en contact avec le corps, il
s’agit bien souvent de polypropyléne. On oppose les aides a la marche mobiles (cannes de
marche, a appui antébrachial et béquilles) a celles qui sont stables (cannes multipodes,
déambulateurs et autres cadres de marche).

» Les cannes de march§l7] et [18]

Les cannes de marche sont constituées d’'une tige de bois (hauteur fixe) ou plus souvent de
métal léger (Duralumin, aluminium, etc.) dont la hauteur est variable, réglable par boutons
pressoir et perforations. Elle se termine par un embout a I'extrémité distale en caoutchouc
d’aspect variable. La poignée, a l'autre bout présente également diverses formes comme le
montre la figure 2 :

- arrondie_recourbée: la moins recommandée notamment en cas de déficit de

préhension, car la main glissir la forme arrondie etdppui n’est pas sdr,

- en T: poignée de la canidaginot, la plus frequemment rencontrée, elleadptée

a l'appui. La saisie se fait de part et d’autre de la tige, ce qui peut poser des
problemes en cas de déformations fixédpolyarthrite rhumatoide par exemple) ;

- poignée orthopédigue: privilégiant I'appui sur I'éminence hypothénar, ditere les

deux premiers doigtspour lecontréle directionnel. Elle est concue de maniere a ce
gue l'appui se fassalans le prolongement de latige. La saisie se fait par prise
digitopalmaire.

Figure 2 - Les poignées de cannes de marche. (d'aprés Sengler J., Perrin S., et Fermeaux M-
C., "Aides a la locomotion. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris) Kinésithérapie-Médecine
physique-Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-140-A-90, 1999, 14 p., p.3).

Le réglage de la longueur de la canne se fait, dans la majorité des cas, en mesurant la
distance séparant le talon de la main, coude fléchi entre 10 et 15° et le sol, avec un chaussage
habituel, comme l'illustre la figure 3. Cela revient a prendre la hauteur entre le sol et le grand
trochanter.
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Figure 3 - Le réglage de la longueur de la canne de marche. (d’aprés Sengler J., Perrin S., et
Fermeaux M-C., "Aides a la locomotion. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris) Kinésithérapie-
Médecine physigue-Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-140-A-90, 1999, 14 p.,
p.3).

* Les cannes a appui antébrachial

Aides a la marche les plus utilisées en Europe, les cannes a appui antébrachial ont de
nombreuses autres dénominations : cannes de Schlick, cannes anglaisesapgtoi L’
antébrachial permet dameéliorer la locomotion lorsque la force musculaire est moindre. On
leur décrit :

- une tige (en alliage métallique Iéger) ;

- une poignée, pointant vers l'avant et sur laquelle se fait 'appui manuel ;

- un béquillon antébrachial, le plus souvent en polypropyléne (de méme que la poignée
et 'embase), selon les modeles, il est incliné de 20 a 30° sur la verticale, et est
complété par unembases’arrétant 5 cm environ sous I'olécrane. Cette piece, le plus
souvent fixe,peut étre articulée et est alors plus enveloppante en avant et reste
solidaire de I'avant-bras lorsque ['utilisateur lache la poignée. Cette variangkiest
pratique car elle permet dibérer une main, mais peut présenter ulanger en cas
de chute

Le réglage se réalise, comme pour les cannes simples, en mesurant la distance talon de la
main-sol. Cependant, le coude est fléchi un peu plus, de 20 a 30° comme le montre la figure 4.
Cela revient a placer la poignée de la canne antébrachiale a hauteur du grand trochanter.
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Figure 4 - Le réglage en longueur de la canne antébrachiale. (d’aprés Sengler J., Perrin S., et
Fermeaux M-C., "Aides a la locomotion. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris) Kinésithérapie-
Médecine physigue-Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-140-A-90, 1999, 14 p.,
p.3).

Il existe également une canne dite « accoudoir » ou I'appui se réalise sur toute la longueur
de l'avant-bras, celui-ci étant fléchi a 90° sur le bras. Elle est destinée aux personnes atteintes
de rhumatismes inflammatoires déformants au niveau de la main et du poignet ou d’atteintes
dégénératives séveres chez qui I'appui manuel est impossible.

* Les béquilles

Les béquilles sont plus utilisées dans le continent nord américain qu’en Europe. Le
Duralumin est préféré au bois pour les montants. Ceux-ci sont solidarisés a leur extrémité
inférieure ou réunies a un quillon terminé d’un embout. A leur sommet, les montants sont reliés
a une traverse. Celle-ci est de forme variable plus ou moins incurvée ou rembourrée. Elle
permet & la main d’agripper la béquille pour la soulever ou s’appuyer dessus. A la partie
médiane, entre les deux branches du V, s’insére une poignée. Il existe des formes mono
tubulaires mais elles n‘assurent pas la méme stabilité. La figure 5 montre les formes classique
et mono tubulaire. Le réglage se fait de la méme maniére que les précédentes (coude fléchi a
20° et poignet en extension). La traverse doit étre située a 5 cm sous le creux axillaire. Cela
revient a prendre une longueur de béquille égale a la taille du patient moins 40 cm.
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Figure 5 - Les béquilles axillaires classique et mono tubulaire. (d’aprés Sengler J., Perrin S.,
et Fermeaux M-C., "Aides a la locomotion. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris) Kinésithérapie-
Médecine physigue-Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-140-A-90, 1999, 14 p.,

p.4).

* Les cannes multipodes

Les cannes multipodes se présentent comme les cannes de marche auxquelles on aurait
adapté a I'extrémité distale un embout a trois ou quatre pieds. Elles présentent I'avantage d’étre
plus stables (et donc utiles en cas de troubles de la coordination ou de la posture) que les aides
décrites préecédemment. Cependant, elles sont difficilement utilisables lorsqu’il y a un escalier.
Le réglage en longueur se réalise comme celui des cannes de marche.

* Les déambulateurs et autres cadres de marche

Il existe des cadres de marche fixes et d’autres dits « articulés ». Le cadre fixe est le plus
utilisé. Il s’agit d’une structure métallique triangulaire ou quadrangulaire dont I'un des grands
cotés est ouvert. Les extrémités distales sont terminées par des embouts en caoutchouc
antidérapant (ou par des roulettes a I'avant : rollator®). La hauteur peut étre réglable sur quatre
ou cing niveaux. Le cadre de marche articulé possede un systeme d’articulation permettant
d’alterner I'avancée de chaque c6té sans nuire a la rigidité de I'ensemble. Il existe d’autres
modeles tels que le rollator siege (siege incorporé sous forme d'une tablette rabattable), le
rollator a trois roues, celui a quatre roues ou des appareils de marche avec appui de I'avant-bras
mais ils sont moins utilisés. De méme que les cannes multipodes décrites précédemment, les
déambulateurs sont des aides de marche stables mais leurs conditions d’utilisation différent
selon que le cadre est fixe ou articulé et seront abordées dans le paragraphe déplacements.
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2.4.1.1.2. Les dimensions : cotes d’encombrement

Les largeurs minimales de passage frontal sont regroupées dans le tableau 7 et illustrées
dans la figure 6 :

type d’aide a la marche et au maintien largeur minimale de passage frontal
une canne de marche 0,70 m.
deux cannes de marche 0,75 m.
deux cannes anglaises 0,90 m.
deux cannes tripodes 0,90 m.
un déambulateur de 0,80 ma0,85 m. suivant les modeles

Tableau 7 - Les cotes d’encombrement selon le type d’aide a la marche et au maintien.
(d’aprés Grosbois L.P., Handicap physique et construction. Concevoir, adapter et réaliser pour

tous. éditions Le Moniteur, 2003, 380 p., p.26).
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Figure 6 - Les largeurs de passage frontal des aides a la marche (d’aprés Grosbois L.P.,
Handicap physique et construction. Concevoir, adapter et réaliser pour tous. éditions Le
Moniteur, 2003, 380 p., p.27).
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2.4.1.1.3. Les déplacement§l7] et [18]

Il existe difféerentes facons de se déplacer avec des aides a la marche. On parle
d’ambulation lorsque la progression est réalisée par oscillation du tronc et d’un ou des deux
membres, en s’aidant d’'un appui bilatéral sur les membres supérieurs. Un ou les deux
membres inférieurs n’effectuent pas les différentes séquences du pas d’'une marche normale.
On parle de marche lorsque la progression est assurée par les deux membres inférieurs en
alternance, il y en a toujours un en appui sur le sol. Les membres supérieurs assurent un réle
d’équilibration ou de décharge patrtielle.

* Avec une canne

Dans le cas de la marche avec une canne, celle-ci doit étre tenue dans la main
controlatérale afin de :
- respecter le jeu alterné des ceintures de la marche normale,
- diminuer :
» le travail de stabilisation latérale du bassin lié a I'action du moyen fessier,
* les déplacements du centre de gravité dans les plans frontal et horizontal.

A la phase d’appui, la canne est tenue a distance afin d’assurer un meilleur équilibre. La
marche s’effectue en deux ou en trois temps. Lors d’'une marche en deux temps, la canne est
avanceée simultanément avec le membre inférieur opposé. Lors d’'une marche a trois temps, la
canne est avancée puis le membre a soulager et enfin le membre sain. Cette marche est
utilisée en général pour accroitre I'équilibre et la sécurité. C’est le cas de I'hémiplégique avec
sa canne tripode.

« Avec deux cannes

Il existe différents modes de déambulations ou de marches avec deux cannes. On
distingue :

- I'ambulation pendulaire,

- les marches alternatives.

L’ambulation permet aux paraplégiques qui ont conservé l'innervation de leur muscle
carré des lombes de se déplacer avec deux cannes. Mais I'espace de manceuvre est plus grand
que dans le cas d'une marche alternative. La force nécessaire au déplacement, qu'il faut
développer au niveau des membres supérieurs, est également plus importante.

L’ambulation pendulaire est soit bilatérale soit unilatérale (on parle également de marche
a deux temps simultanée).

Dans le cas de I'ambulation pendulaire unilatérale, les deux aides encadrent le membre
lésé. La progression est réalisée par le membre inférieur sain. La position des cannes est en
écartement léger par rapport a la verticale des épaules.

Le sujet avance les cannes d’'une longueur de pas, transfére son appui sur les cannes, et

fait osciller le tronc autour de I'axe scapulaire. Puis, le pied valide atterrit en avant des cannes.
Enfin, le sujet se repousse sur les aides de marche.
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L’ambulation pendulaire unilatérale peut se faire en décharge stricte ou en appui partiel.
La premiére permet d’acquérir une simulation du cycle de marche du coté Iésé, de s’assurer
de la stabilisation du bassin du c6té portant. Elle est souvent débutée dans les barres
paralleles. La seconde est en fait une marche de transition avant le passage aux marches
alternatives. La figure 7 illustre les déplacements des aides de marche et du membre portant
lors de 'ambulation pendulaire unilatérale.
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Figure 7 - Les déplacements des aides de marche et du membre portant lors de I'ambulation
pendulaire unilatérale. (d’aprés Sengler J., Perrin S., et Fermeaux M-C., "Aides a la
locomotion. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris) Kinésithérapie-Médecine physique-
Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-140-A-90, 1999, 14 p., p.6).

Dans I'ambulation pendulaire bilatérale, les aides sont avancées sur une méme ligne
frontale. Le tronc et les membres inférieurs sont projetés en avant en méme temps réalisant un
mouvement de pendule. Ce mode de déambulation est utilisé par des personnes pouvant
solliciter leurs membres supérieurs de maniére optimale. Il ne requiert aucune force de
propulsion aux membres inférieurs. Seul un appui est pris lors du transfert des cannes. Tout
I'effort est dévolu a la partie supérieure du tronc et aux membres supérieurs. Tout I'hémicorps
est sollicité sans aucune dissociation des membres inférieurs. Cependant, Elle est utilisée en
général pour les premiers exercices de reprise a la marche entre barres paralléles et pour la
marche appareillée. La figure 8 illustre les déplacements des aides de marche et des membres
lors de 'ambulation pendulaire bilatérale.
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Figure 8 - Les déplacements des aides de marche et des membres lors de I'ambulation
pendulaire bilatérale. (d’aprés Sengler J., Perrin S., et Fermeaux M-C., "Aides a la
locomotion. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris) Kinésithérapie-Médecine physique-
Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-140-A-90, 1999, 14 p., p.6).

Dans la marche alternative croisée a deux temps, illustrée par la figure 9, I'aide de marche
et le pied opposé sont déplacés et posés au sol en méme temps. Seuls deux points d’'appui
restent au sol en permanence. La cadence de marche est assez rapide mais I'équilibre est
précaire.
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Figure 9 - La marche alternative a deux temps. (d’aprés Sengler J., Perrin S., et Fermeaux M-
C., "Aides a la locomotion. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris) Kinésithérapie-Médecine
physique-Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-140-A-90, 1999, 14 p., p.7).

Dans la marche alternative a quatre temps, illustrée par la figure 10, la synchronisation
entre aides de marche et pied controlatéral est décalée dans le temps. L’avancée de la canne
précede celle du pied. Cette décomposition permet de garder trois points d’appui au sol mais la
cadence est moins rapide.
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Figure 10 - La marche alternative a quatre temps. (d’aprés Sengler J., Perrin S., et Fermeaux
M-C., "Aides a la locomotion. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris) Kinésithérapie-Médecine
physique-Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-140-A-90, 1999, 14 p., p.7).

*« Avec les cadres de marche

Les cadres de marche fixes demandent une égalité motrice des deux membres supérieurs
pour étre soulevés et dirigés correctement. lls sont mal tolérés en cas de pathologies
inflammatoires ou dégénératives au niveau de la ceinture scapulaire. La personne doit
cependant posséder une force de préhension suffisante pour le soulever et lorsque le cadre est
soulevé I'équilibre est précaire. Les cadres de marche articulés permettent de progresser sans
gu'il soit nécessaire de les soulever du sol. La plupart progressent par I'avancée alternative de
chaque c6té a la maniere d’un canard comme le montre la figure 11. Cela permet de garder en
permanence deux extrémités distales au sol. Par ailleurs, une simple pression sur I'un des c6tés
et un relachement de I'autre suffisent pour déplacer I'appareil qui ne nécessite pas de tenir les

poignées en main.
2] I—I D
“ L‘H C
Figure 11 -La position des pieds avec un cadre de marche articulé (d’apres Callanquin J.,

Camuzeaux C., Pr Labrude P. "Le matériel de maintien a domicile. Avec cas pratiques et
exercices. Paris" : MASSONS"¥ édition, 2004, p.179).

Le choix de l'aide a la marche se fait en fonction de la nature de l'atteinte des membres
inférieurs, des capacités fonctionnelles résiduelles des membres supérieurs et de la présence
eventuelle de troubles de I'équilibre. C’est a chacun de privilégier une aide plutét qu’'une
autre. Cependant, les cannes de marche ou anglaises semblent étre la réponse la plus
appropriée d’'une situation nécessitant I'usage d’'une aide a la marche dans le cadre d’'une
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activité professionnelle. D’autant plus que le pharmacien d’officine en tant que professionnel
de santé et que revendeur de ce type d'aide technique les connait bien. L'autre grande
catégorie d’aide a la mobilité est connue de celui-ci également, il s’agit des aides aux
déplacements ou Véhicules pour handicapés physiques (V.H.P.).

On peut définir un V.H.P. comme une aide technique équipée de roues congue pour
assurer la mobilité et le soutien du corps des individus présentant une déficience motrice ou
une pathologie retentissant sur la capacité de marcher, quelle soit partielle ou totale,
provisoire ou définitive. Le but est de retrouver une indépendance et une autonomie, aussi
bien dans la vie privée que professionnelle. Il reste, a I'heure actuelle, le seul moyen de
déplacement a la fois sOr et rapide pour les personnes n‘ayant pas l'usage de leurs deux
membres inférieursll en existe différents types : les fauteuils rotdares poussettes, les
chassis porte-coquilles et les tricycles. Nous nous limiterons a I'étude des fauteuils roulants.

2.4.1.2. Les fauteuils roulants

Dans un premier temps, il sera question de la description technique et de I'utilisation des
différents types de fauteuils roulants a savoir, ceux :

- a propulsion manuelle,

- apropulsion (ou a traction) par moteurs électriques,

- verticalisateurs.

Puis, dans un second temps, on envisagera les modalités concernant leurs dimensions et
leurs déplacements.

2.4.1.2.1. Les différents types de fauteuils roulants

« Le fauteuil roulant a propulsion manuelle

Le fauteuil roulant est constitué d’'un chassis, de roues, d’'un systeme de soutien du corps
comprenant le siege, le dossier, deux accoudoirs et le dispositif repose-pieds, d’'un systéme de
propulsion et d'un systeme d’'immobilisation comme le montre la figure 12. On envisagera
successivement et brievement chacune de ces différentes parties. On discutera également des
mains-courantes, bien que faisant partie des roues, elles ont leur importance, notamment
concernant les caractéristiques dimensionnelles.
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Accoudoirs

F.oues moirices
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Foues direcirices

Palettes repose-pied

Figure 12 - Un fauteuil roulant a propulsion manuelle (d’apres Cabelguen J,-C. Le fauteuil
roulant manuel et les parties en interaction avec l'utilisateur thése en vue de I'obtention du
titre de Docteur de I'Ecole Nationale Supérieure d'Arts et Métiers Spécialité “Biomécanique”
soutenue le 18 décembre 2008.

v Le chéassis

Le chassis est la partie sur laquelle viennent se greffer tous les autres éléments. Il est soit
fixe, ce qui rend ledéplacement plus stableet plus facile soit pliant, ce quidiminue
I'encombrement etfacilite le rangement Il peut également étmigide, cas de la plupart des
fauteuils dits "actifs”, ce qui ne signifie pas pour autant que le fauteuil ne se plie pas. Il peut
également étre réversible. Historiguement, le chassis était en acier chromé, désormais, des
alliages plus légers tels que f#ane ou desmatériaux compositeslui sont préférés,
notamment dans le cas des fauteuils "actifs".

v" Les roues

Les roues motrices, les plus grandes, permettent la propulsion et les roues directrices, les
plus petites, permettent la direction. Les roues, peuvent étre équipées de bandages ou de
pneumatiques. Les roues motrices peuvent étre a batons ou a rayons. Ces derniers peuvent
étre droits ou croisés. Dans chaque cas de figure, cela présente des avantages et des
inconvénients [19]. Habituellement, lesues directrices sont a bandages les roues
motrices a pneumatiques et a rayons croisedDe plus, les modeles Iégers sont souvent
équipés de grandes roues a démontage rapide.

v Les mains-courantes

En cas de propulsion manuelle, les mains-courantes assurent la propulsion et le freinage.
Ce sont des cercles de diametre légerement inférieur aux roues. Si le diametre n'est pas
adapté, cela peut étre a l'origine d'effets indésirables voire de pathologies. Les mains-
courantes peuvent étréglables ou adaptables en écartement par rapport a la jante ce
qui peut jouer sur la largeur hors-tout. Les matériaux utilisés sont I'acier chromé ou des
alliages anodisés. Elles peuvent étre recouvertes de matiére antidérapante ou crantées ou
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munies d’ergots. Ces derniers permettent de propulser le fauteuil avec le talon et non avec la
paume de la main en cas de déficit de la préhension.

v' Le siége

Le siege est caractérisé par sa largeur, sa profondeur, et sa hauteur. Les mesures de chacune
de ses dimensions doivent étre adaptées afin d’éviter toute complication [20]. Il est en toile,
souple ou rembourrée, réglable en tension, ou composé d’éléments plus rigides. S'il est
amovible, I'entretien et le rangement par pliage sont facilités. Un coussin "de confort” ou anti-
escarres [21] peut y étre posé ou, mieux, fixé a I'aide de scratchs.

v" Le dossier

Le dossier peut étre fixe ou inclinable. Dans ce dernier cas, l'inclinaison se réalise par
différents moyens [22]. Elle permet surtout d’améliorer le confort, critere principalement
recherché chez les personnes inactives ou peu actives, personnes agées par exemple. Le
dossier peut également étre rigidassantou rabattable. Dans ces deux derniers cas, le
transport estplus aiséet 'encombrement diminué La hauteur du dossier doit étre choisie
de maniére a ne pas entraver la mobilit¢ du haut du corps. Un dossier haut augmente le
confort et la stabilité, urdossier bas augmente la maniabilité du fauteuil Certaines
structures permettent de régler la hauteur afin de la réajuster dans le temps en fonction de
I'évolution de la pathologie. Tout comme le siége, le dossier peut étre constitué de toile,
souple ou rembourrée, réglable en tension ou d’éléments plus rigides. Il peut étre amovible,
cela facilite non seulement I'entretien et le rangement mais également les transferts.

v" Les accoudoirs

Les accoudoirs permettent I'appui des coudes et des avant-bras au repos qui doivent arriver
a leur hauteur lors de l'assise dans le fauteuil roulant. lls peuvent étre fixes, escamotables,
amovibles ou démontables, dans les trois derniers cas, les transferts sont facilités. lls peuvent
également étre droits ou crantés. Lorsqu’ils sont réglables en hauteur, ils permettent un bon
maintien du tronc. lls peuvent étre équipés de gouttieres adaptées au positionnement du
membre supérieur chez I’hémiplégique. lbaniement des mains-courantesde méme que
I’approche d’un plan de travail, sont facilitéss’ils sont absentscomme souvent dans le type
actif. Dans ce cas, il y a frequemment un garde-boue protege-vétements.

v' Le dispositif de repose-pieds

Les pieds doivent étre en appui et non dans le vide pour une bonne station assise. Les
repose-pieds assurent le soutien et le positionnement des membres inférieurs. lls doivent
obligatoirement disposer au choix de cales-talonnieres, de coussins ou d’'une sangle appui-
mollet. En régle générale, ils sont placés a 5cm. au-dessus du sol et sont constiteiés d’
potenceet depalettes repose-piedsLes palettes peuvent éea deux partiesou monobloc
Dans ce dernier cas, I'avant du chassis est rigidifié. Les palettes peuvent étre relevables afin de
faciliter les transferts et les déplacements en ascenseansdrhble peut étre fixe,
escamotableou amovible. Dans ces deux derniers cagntombrement en longueurest
diminué et les transfertssont facilités
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v Le systéme de propulsion

La propulsion peut étre :

- manuelle bilatérale lorsqu’elle est possible de maniere active par les deux membres
supérieurs, elle est assurée par I'action des mains sur chacune des mains-courantes
disposées de part et d’autre du fauteuil sur chaque roue ;

- unilatérale lorsque la personne n'a l'usage que d'un seul membre supérieur,
hémiplégie ou amputation par exemple, elle est alors :

* manuelle: les deux mains courantes sont disposées sur une méme roue du coté
du membre valide. La main courante de grand diametre commande la roue sur
laquelle elle est fixée, la plus petite commande la roue opposée ;

e assureée par utevier pendulaire. Fixé sur 'une des roues directrices, il
entraine les grandes roues par un systeme de transmission et assure a la fois,
propulsion, direction et freinage. Avec ce dispositif, il est impossible de
monter une pente ou un trottoir.

- podale: la hauteur sol-siege doit étre adaptée, les roues a l'avant peuvent étre
déportées si nécessaire.

- assurée par urteerce-personne grace a des poignées ou une barre de poussée.

Il existe également des dispositifs d’assistance électrique a la propulsion manuelle, tel que
le systeme e-motion® [23], qui présente un intérét particulier en cas de pathologie évolutive
car |'effort nécessaire au déplacement est réduit. Mais il présente un avantage surtout dans le
franchissement d’obstacle ou pour monter une pente, éventualité peu probable dans I'enceinte
de l'officine. Dans le méme esprit, il existe également des dispositifs de propulsion par
moteur électrique (D.P.M.E.) [23]. L'ensemble de ces dispositifs présentent de plus les
inconvénients d’étre relativement onéreux et lourds.

v Le systéeme d’'immobilisation

Le systeme dimmobilisation permet de maintenir le fauteuil immobilisé. Le plus
frequemment, il se présente sous formelidpositifs a patinsdont I'efficacité de blocage est
liée a la pression des pneumatiquedls peuvent étre uni- ou bilatéraux. Le systeme
unilatéral est utiliséen cas d’atteinte d’'un membre supérieu Il est alors disposé du coté
du membre valide. Uneallonge facilite la préhension et diminue I'effort en casdddicit de
la force musculaire Il existe d’autres systemes d’'immobilisation [24], qui sont indépendants
de la pression des pneumatiques. Le systeme a patins communément agiesése doit
pas servir a ralentir le fauteuil en mouvement. Le freinage est assuré par le blocage des mains-
courantes.

« Le fauteuil roulant a propulsion par moteurs électriques

Les fauteuils roulants a propulsion par moteurs électriques sont destinés aux personnes
dans l'incapacité de propulser elles-mémes un véhicule & propulsion manuelle ou podale en
raison de leur déficience ou de leur situation environnementale. C’est-a-dire que, tant qu’une
personne a les ressources physiques de se servir d’'un fauteuil roulant a propulsion manuelle,
I'attribution et la prise en charge d’un fauteuil électrique lui sera refusée.
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v' Le cahier des charges

lIs répondent a un cahier des charges qui définit trois tests [25] mais pas d’essai de
résistance. Conformes aux caractéristiques définies par les spécifications techniques [26]
mises au point conjointement par le Centre d’Etudes et de Recherche sur I'Appareillage des
Handicapés (C.E.R.A.H.) et le ministére chargé de la santé, ils ont satisfait a I'évaluation
technique réalisée par un organisme compétent et indépendant.

v' Les catéqories

La norme N.F. E.N. 12184 les classe en trois catégories en fonction de certains parametres
[27]. Chacune d’entre elles correspond a un environnement donné. Les véhicules de la
catégorie A sont destinés a un usage intérieur, ceux de la catégorie B a une utilisation mixte et
ceux de la catégorie C en extérieur. Raison pour laguelle, on ne s’intéressera qu'aux deux
premieres catégories illustrées par la figure 13.

Figure 13 - Un véhicule de classe A et un véhicule de classe B. (d’aprés le catalogue
R.E.H.A. team mobilité adultes et enfants 2010-2011, p.27 et 30).

Les véhicules declasse A,plus maniables possedent des roues plus petites et des
batteries de plus faible capacité. Lemcombrementestplus réduit que ceux des classes B
et C. Ceci afin de permettre l'accés a I'ensemble de I'espace de vie de l'utilisateur. Ceux de
classe Bsont utilisables avant tout en milieu urbain et possedent une autonomie plus grande
lIs répondent aux contraintes architecturales intérieures et extérieures.

Les fauteuils roulants électriques, tout comme ceux a propulsion manuelle, sont constitués
d’un chassis, de roues, d’'un systéme de soutien du corps comprenant un dossier, un siége, des
accoudoirs et des repose-pieds. lls comportent également un dispositif de commande, un
groupe moteur avec ses batteries d’alimentation et un systtme de freinage et
d’immobilisation. On abordera ces différents éléments constitutifs.
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v Le chéassis

Par rapport aux fauteuils roulants a propulsion manuelle, le chéassis des fauteuils
électrigues est plus volumineux. Il peut étre pliant ou démontable, mais il est plus souvent
fixe. Dans le cas dehassis pliant, lencombrement est moindre que dans le cas d’'un
chéssis fixe et lananiabilité est plusimportante. Cependant, en pratique, trés peu sont
réellement faciles a démonter. Le chassis permet le pliage ou le démontage du fauteuil apres
dépose des batteries et éventuellement du groupe de propulsion.

v Les roues
Les roues sord bandagespleins ou souples. Deux d’entre elles assurant le changement
de direction. La position des roues motrices est un critere a prendre en compte comme nous le
verrons par la suite. Elles peuvent étre situées au choix a I'avant, a I'arriere mais également
étre centrales sur les modeles a 5 ou 6 roues.

v Le systéme de soutien du corps

Le dossier et le siege sont soit fixes, soit inclinables. lls peuvent étre solidarisés par une
bavette. Dans certains cas et sur prescription médicale, ils sont constitués d'une seule piece
rigide. Celle-ci est amovible afin de permettre son démontage rapide. Des coussins en
caoutchouc émulsionné, en mousse dite « a mémoire de forme » ou autre matériau similaire
sont ajoutés pour assurer le confort. lascoudoirs tout comme lerepose-pied sont
amovibles ou escamotables. Leur forme est étudiée affacilder I'approche frontale ou
latérale d’'unplan de travail ou d’autres éléments comme un lavabo par exemple. Les palettes
du repose-pied sont de plus réglables en hauteur et doivent étre recouvertes, sur le plan
d’appui, d’'une surface antidérapante et ne présenter aucun relief susceptible de traumatiser
I'utilisateur. Elles comportent a I'arriere et a I'avant des systémes de protection : sangle d’arrét
ou butée de talon a I'arriere et butée a I'avant. Les supports de palettes peuvent étre adaptés si
nécessaire. Sur certains fauteuils électriques, I'assise peut s’élever par un vérin électrique, ce
qui permet de se mettre a hauteur de I'environnement. Il existe plusieurs hauteurs de "lifts". I
faut privilégier un modeéle avec liftage des palettes. Les fauteuils électriques peuvent présenter
deux types d’assise adaptée [28].

v Le dispositif de commande

Un dispositif de commandassure la propulsion et ladirection. Il s’agit bien souvent
d’'un «joystick », mais d’autres systemes, selon les capacités fonctionnelles résiduelles sont
possibles [29]. Quelque soit le dispositif adopté, il doit étre suffisamment sensible pour
permettre la commande avec une force minime. Il peut étre placé a gauche ou a droite du
fauteuil, étre amovible et, dans tous les cas, réglable d’avant en arriere et, éventuellement,
latéralement. Il comprend également :

- un interrupteur marche-arrét accessible a tout utilisateur,

- un sélecteur facilement accessible permettant le réglage ou la sélection de la vitesse

maximale.
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v Le groupe moteur et les batteries

L’entrainement du fauteuil se réalise, en général, a I'aide de deux groupes moteurs munis
chacun d’'undatterie d’alimentation. Celles-ci sont au nombre de deux, chacud@ delts
et sont montées en série. Elles doivent assureawtogomie minimum de 12 kmsur terrain
plat. Elles doivent étre rechargées régulierement, tous les soirs si 'usage est quotidien.

v' Le systéme de freinage et d'immobilisation

Le freinage est assuré par l'inversion de la commande moteur, I'immobilisation par le
frein électromagnétique a coupure de courant. Il faut un frein & action progressive agissant sur
les roues motrices, le ralentissement ne devant en aucun cas étre brutal. Il correspond a la
position «point mort » du levier de commande. Le frein, puissant, entre en action
automatiquement pour assurer I'immobilisation et l'arrét du fauteuil soit en cas de panne
d’alimentation ou de coupure de courant, soit en cas de surcharge.

Un systéme de frein indépendant du circuit électrique équipe chaque roue motrice. Une
possibilité d’arrét immédiat doit pouvoir étre obtenue soit par inversion de la manceuvre en
déclenchant la marche arriére, soit par la commande du frein mécanique d’immobilisation. Des
poignées de poussée permettent de déplacer le fauteuil en position de "débrayage".

* |Les fauteuils roulants verticalisateurs

D'utilisation peu fréquente par rapport aux autres fauteuils, les fauteuils roulants
verticalisateurs permettent de retrouver une plus grande indépendance et autonomie. En raison
du prix élevé et du dépassement important, seules les personnes disposant d’'un certain niveau
de revenu peuvent s'offrir une telle aide technique. Dans la mesure ou les pharmaciens
d’officine sont considérés comme tels, on peut estimer que le fauteuil verticalisateur peut
représenter une aide technique utile dans le cadre de leur exercice professionnel.

v' Le cahier des charges

Les fauteuils roulants verticalisateurs répondent a un cahier des charges, ils doivent étre
conformes aux caractéristiques définies par les spécifications techniques mises au point par le
C.E.R.A.H. et le Ministére chargé de la santé et avoir satisfait a I'’évaluation technique réalisée
par un organisme compeétent et indépendant. Ils répondent aux normes des vehicules et des
fauteuils roulants pour personnes handicapées [30]. lls doivent également satisfaire a des essais
de résistance [30].

Il existe, comme le montre la figure 14, deux catégories d’'appareils :

- ceux a verticalisation manuelle,
- ceux a verticalisation électrique.
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Figure 14 - Exemples de fauteuils roulants élévateurs a gauche : a propulsion manuelle
(fauteuil lifestand LS disponible sur le sitgtp://www.handicat.com/at-num-8704.h)ma
droite: a propulsion électrique (fauteuil dragon vertic disponible sur le site
http://www.sofamed.com/fauteuil-verticalisateur-dragemtic-p-1131.htn)l pages consultées

le 05 octobre 2010).

Les premiers font appel a la force de [lutilisateur qui pousse avec ses bras. La
verticalisation se fait a I'aide d’une ou des deux mains. Cependant, il n’est pas possible de
l'arréter. Les autres comportent une aide a la verticalisation sous forme de vérin avec gaz ou
liquide sous pression. lls permettent d’arréter la verticalisation a tout moment si nécessaire.
La vitesse maximale en France eBmitée a 10km/h., elle est possiblen position
verticaliséemais elle estéduite dans ce dernier cas.

Les fauteuils roulants verticalisateurs a propulsion manuelle sont soit a verticalisation

manuelle soit a verticalisation électrique. Tous ceux a propulsion électrique sont a
verticalisation électrique.

Comme les autres types de fauteuils décrits préecédemment, les fauteuils verticalisateurs
sont constitués d’'un systéme de soutien du corps composé d'un siege, d’'un dossier, de deux
accoudoirs, d’'un dispositif de protege-vétements et d’'un autre faisant office de repose-pied. lls
comportent en plus un dispositif de verticalisation. Les fauteuils verticalisateurs comportent
également un dispositif de propulsion et un dispositif d'immobilisation. Il convient de se
reporter au type correspondant selon que la propulsion est manuelle ou électrique. On décrira
d’abord le systeme de soutien du corps puis le dispositif de verticalisation.

v Le systéeme de soutien du corps

Le siége peut étre rigide et capitonné ou rigide et recouvert d’'un coussin ou souple avec ou
sans coussin. Le dossier peut étre au choix : fixe, réglable et ajustable électriquement, pliable a
hauteur déterminée, rabattable ou escamotable. Il doit répondre aux caractéristiques
morphologiques de l'utilisateur. Lekeux accoudoirssont amovibles ou escamotables ; ils
sont congus afin de favoriser I'approche frontale ou latérale d’'un plan de travail ou
d’autres éléments comme un lavabo. L’appui-bras de I'accoudoir est capitonné. Le dispositif
de protege vétement peut étre escamotable ou amovible. Les repose-pieds assurent le soutien et
le positionnement correct de la jambe et du pied. La ou les palettes les constituant sont
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relevables et réglables en hauteur. Leurs extrémités comportent un dispositif de butée de
protection.

v" Le dispositif de verticalisation

Les fauteuils roulants verticalisateurs permettent uesicalisation a des degrés
variables, de/5° a90° selon les modéles. Le sujet est maintenu par des stajoanieres,
des appuis tibiaux antérieurs et une sangle d’appui thoracique. L’appui a I'avant est réalisé sur
les palettes et non pas sur les roues avant. Les spécifications techniques [31] précisent que :
« Les appuis du corps qui doivent prévenir les risques de chute en avant et sur le coté ainsi
que la flexion des membres inférieurs sont réglables pour s’adapter a la morphologie de
I'utilisateur dans les limites fixées par le constructeur. La verticalisation, progressive ou par
paliers intermédiaires, ne peut avoir lieu que si la sécurité de l'utilisateur est assurée ».
existe des dispositifs électriques de verticalisation, ceux-ci sont irréversibles et ne s’adaptent
pas sur n’'importe quel type de fauteuil.

La verticalisation permet de lutter contre certaines complications de la position assise, elle
peut cependant étre a I'origine d'effets indésirables qui débouchent sur des contre-indications
absolues ou relatives [32] et [33].

Pour tous les types de fauteuils, il existe de nombreux options et adjonctions possibles
[34]. La tablette de travail est un exemple d’adjonction pouvant étre utile dans le cadre de
I'exercice professionnel.

2.4.1.2.2. Les dimensions : Les cotes d’encombrement

Le fauteuil roulant & propulsion manuelle étant le plus utilisé, ses caracteéristiques servent
a établir les dimensions figurant dans les textes réglementaires. Elles varient suivant qu'’il est
vide, occupé ou replié, ainsi que le montre la figure 15, doivent étre modulées en fonction de
la diversité des situations a prendre en compte. Elles ont, néanmoins, le mérite de proposer un
“instrument de mesure" utile pour déterminer les aménagements a réaliser afin de répondre
aux exigences fonctionnelles des personnes a mobilité réduite. On retiendra donc comme
dimensions du fauteuil :

- vide: 0,70 m. x 1,20 m.,

- occupé 0,75 m. x 1,25 m.,

- plié : 0,30 m. x 0,80 m.
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Figure 15 - Les cotes d’encombrement du fauteuil universel : occupé, vide et plié (d’apres
Sengler J., Perrin S., et Fermeaux M-C., "Aides a la locomotion. Encycl Méd Chir (Elsevier,
Paris) Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-
140-A-90, 1999, 14 p, p.13).

Le carrossage pour la largeur, etémpattement, pour la longueur, sont des exemples de
facteurs influencant les dimensionsSi le carrossage augmente, la voie arriere augmente
eégalement. En contrepartie, les mains sont mieux protégées, lI'acces aux mains-courantes est
facilité et la stabilité augmente. Si I'empattement augmente, la longueur et la stabilité
augmentent également mais la maniabilité diminue. Les exigences réglementaires définissant
les espaces de manceuvre et d’'usage pour les personnes a mobilité rédadat établies
sur la base d’un fauteuil roulant occupé

Les cotes d’encombrement des différents types de fauteuils varient peu de celles du
fauteuil roulant a propulsion manuelle a condition de correspondre a la méme catégorie de
personnes (adulte ou enfant). Entre le fauteuil roulant a propulsion électrique et celui a
propulsion manuelle, la grande différence est le poiddatgeur hors-tout du fauteuil a
propulsion électriquene doit pas excéder 700 mm

2.4.1.2.3. Les déplacements

Le déplacement en fauteuil roulant requiert certaines exigences psychomotrices et neuro-
orthopédiques en particulier dans le cas d'un fauteuil a propulsion électrique [35]. On
envisagera les déplacements a travers des actions de base telles que : avancer, tourner, se
retourner, revenir en arriere. lIs sont regroupés sous les notions de petssagetation
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* Le passage

Selon le type de propulsion, le déplacement en ligne droite est plus ou moins aisé. Dans le
cas d'unchassis réversible, lorsque les roues motrices sont mises a l'avant, ce qui s’avere
utile en cas de rétropulsion d’épaule limitée ou de diminution de la force musculaire du
membre supérieur, lpropulsion estplus aiséecar les mains-courantes sont plus faciles
d’acces. En revanche, il eslus difficile de lemaintenir en ligne droite, d’effectuer des
transferts, de passer des obstaclesFaire du"2 roues" est égalemenimpossible Le
systéme de propulsion unilatérale pdouble mains-courantespeut s'avérerdélicat a
maitriser dans les premiers temps car cela nécessite un apprentissage. En ligne droite, les deux
mains-courantes doivent étre maintenues lors de la poussée en avant. La propulsion
unilatérale patevier pendulaire estplus intuitive que le systeme précédent mais la vitesse
est réduite. La propulsion en marche avant se réalise en exer¢cant un mouvement de balancier
avec le levier principal. Un autre levier, plus petit, permet d’inverser le mouvement pour se
déplacer en marche arriere ou encore d'annihiler le mécanisme du levier principal pour la
propulsion par un tiers. Quelque soit le mode de propulsion, la largeur de dégagement est, en
ligne droite et pour I'un des cotés, égal®,d0 m Tourner a angle droit de l'autre coté
nécessite une largeur de dégagement égale a 1,20 m

Comme nous l'avons évoqué précédemment, la maniabilité des fauteuils roulants
électriques varient selon la position des roues motritessqu’ elles sont montées a I'avant
cas d'un fauteuil'traction”, la maniabilité estaccrue surtout en intérieur mais il eptus
difficile de se maintenir erigne droite. Cela permet également Hganchissement
d’obstacle important. Dans le cas ou les roues motrices sotiairriere, cas de la plupart
des fauteuils disponibles sur le marché, ilg@as facile de se maintenir en ligne droité
pleine vitesse cependant, il faptendre de I'élan pour monter un obstaclecomme un
trottoir. Lorsque les roues motrices soahtralessur les fauteuils a 5 ou 6 roues, le principal
inconveénient est lgpassage d’'un sol plan a un sol inclineeomme le chargement en voiture
avec double rampe peut s’avérer délicat.

* Larotation

Le tableau 8 regroupe les surfaces au sol nécessaires aux rotations du fauteuil roulant a
propulsion manuelle et sont illustrées par la figure 16.

surface au sol
un quart de tour : 90° 1,40 m. x 1,40 m.
un demi-tour : 180° 1,60 m. x 1,40 m.
Minimum | 1,50 m.
confortable | 1,70 m.

un tour complet : 360° cercle de diameétr

Tableau 8 - Les surfaces au sol nécessaires aux rotations d’'un fauteuil roulant & propulsion
manuelle (d'apres Grosbois L.P., Handicap physique et construction. Concevoir, adapter et
réaliser pour tous. éditions Le Moniteur, 2003, 380 p., p.30).
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}
}

170 confortable

1/4 de tour 1/2 de tour Tour complet

Figure 16 - Les cotes d’encombrement de rotation du fauteuil roulant : quart de tour, demi-
tour et tour complet. (d'apres Grosbois L.P., Handicap physique et construction. Concevoir,
adapter et réaliser pour tous. éditions Le Moniteur, 2003, 380 p., p.31).

En ce qui concerne le fauteuil roulant a propulsion manuelle, la rotation se réalise par un
décalage de pression sur la main-courante soit en en maintenant une et en poussant sur l'autre,
Soit en exercant des rotations inverses entre ces deux mains-courantes. Pour le demi-tour, il
faut pousser I'une vers l'avant et I'autre vers l'arriére.

L’ espace de giration est réduilans le cas d’'un chassis réversible

Lors de l'utilisation d'un systeme de propulsion unilatérale par double-main courante, la
rotation s’effectue en exercant une poussée sur une main-courante puis en tirant
immédiatement sur l'autre. Avaan systeme par levier pendulaire on tourne en faisant
pivoter le levier. Lespace de girationdes fauteuils équipés de ce dispositif @sts grand
gu’avec une double main-courante.

Les fauteuils roulants a propulsion par moteéhsctriques possedent umayon de
braquage plus grand Le diamétre de giration est défini par la norme NERN. 12184 selon
la catégorie a laquelle il appartient, a savoir :

- catégorie A : 2 mmaximum,

- catégorie B : 2,6 mmaximum.

Le systeme de soutien du corps de certains fauteuils roulants a propulsion électrique peut
pivoter afin de permettre le déplacement du fauteuil dans le sens latéral.

* Les franchissements

Bien que le probleme ne se pose pas en ce qui concerne I'accés public, la plupart des
officines étant équipées de portes vitrées a ouverture automatique, franchir une porte ou un
obstacle, est une situation a prendre en compte. C’est la notitrarddissement Les
surfaces au sol nécessaires a la manceuvre et au franchissement d’une porte seront abordées
dans la troisieme partie au point relatif & I'espace de manceuvre de porte.

En intérieur, le passage d'une piéce a une autre peut s’avérer délicat lorsque la largeur
hors-tout est trop importante. Il est judicieux régler la voie desroues motriceset/ou le
carrossagedu fauteuil en conséquence. Par ailleuranigle de carrossage négatieut étre
utile pour protégerlesmains lors du franchissement d’'un pas de porte.
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Dans le cas des fauteuils roulants électriques, le guide d’utilisation doit mentionner la
hauteur d’obstacle maximale que le véhicule doit franchir. Cette hauteur, donnée pour un
franchissement, avec ou sans élan, en marche avant ou arriere est égale :

- pour la catégorie A : 15 mm. maximum,

- pour la catégorie B : 50 mm. maximum.

Concernant les fauteuils roulants verticalisateurs, je n’ai pas retrouvé de références
concernant leurs dimensions et leurs déplacements, on peut vraisemblablement considérer
selon qu’ils sont a propulsion manuelle ou a propulsion électrique qu’il faut se référer aux
catégories correspondantes. La seule donnée "dimensionnelle" retrouvée hastelar
minimale a laquelle le fauteuil est situé, a sav@b0 mm Ils doivent répondre,
conformément aux spécifications techniques [31], a la norme N.F-S-90-603 dimensions hors
tout (masse et espace de giration).

Toutes ces données constituent les éléments de base de la mobilité en fauteuil roulant.
Leur prise en compte est essentielle lorsqu’on désire faire disparaitre le handicap de mobilité.
Il existe d’autres repéres dimensionnels qu’il est utile de connaitre pour la conception
architecturale de I'officine et des adaptations a privilégier pour 'usage des équipements. Ces
éléments seront envisages dans la troisieme partie.

Tout comme les aides a la marche et au maintien, le pharmacien d’officine connait bien
les fauteuils roulants. S’il doit en utiliser un, il est a méme de déterminer, avec I'aide d’'une
equipe pluridisciplinaire le cas échéant, celui qui offrira les meilleures qualités requises. Les
criteres de choix d’'un fauteuil feront I'objet d’'une discussion ultérieure de méme que leur
prise en charge.

2.4.1.3. Les aides aux transferts

On n’envisagera que le cas des aides aux transferts verticaux. En effet, en leur absence et
si la pharmacie comporte un étage ou une dénivellation, le pharmacien, qui n’a pas ou qui a
perdu 'usage de ses membres inférieurs, n’y a pas acces. On peut classer les aides aux
transferts verticaux en différentes catégories :

- ascenseurs,

- franchisseurs d’escalier,

- plateformes élévatrices, monte-charges et rampes,

- sieges monte-escaliers.

On exclura volontairement les aides aux transferts de type souléve-malades qui ne sont
d’aucune utilité dans le cadre du pharmacien d’officine en situation de handicap moteur. En
revanche, il sera question du fauteuil électrique monte-marches. Celui-ci peut présenter un
intérét dans certaines situations. On le présentera comme un franchisseur d'escalier
particulier.

2.4.1.3.1. Les ascenseurs

Il est tres peu probable que 'aménagement d’un ascenseur soit nécessaire dans I'enceinte
méme d’une officine qui est généralement de plain-pied. Cependant, lorsque la pharmacie est
située dans une galerie marchande, il peut s’avérer nécessaire d’y recourir pour le public
comme pour le personnel qui serait en situation de handicap quel qu'il soit, ne serait-ce que
pour accéder du parking automobile a la pharmacie situés a des niveaux différents. Mais cela
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ne rentre pas dans le cadre de ce travail car il ne sera question que de 'aménagement de
I'officine. Les ascenseurs doivent répondre a des normes [36] notamment s'ils sont situés
dans des établissements recevant du public (E.R.P.).

2.4.1.3.2. Les franchisseurs d’escalier

Il existe de nombreux appareils permettant le franchissement d’escaliers [37]. En régle
générale, ils permettent la montée et la descente d’escaliers présentant une pente d’environ
35°. Il s’agit de systémes venant s’emboiter au fauteuil roulant. Il y a deux présentations
possibles telles que le montre la figure 15 :

- soit un systeme a chenillettes,

- S0it un systéme a roues.

SEALAMGIY. 2vec Sucea) reabin

Figure 15 - les franchisseurs d’escaliers, d’aprés franchisseurs d’escalier disponible sur le site
http://www.handicat.comconsulté le 14 octobre 2010 a gauche : a roues a@rekse

http://www.handicat.com/at-num-557.hjml a droite: a chenillettes (a I'adresse
http://www.handicat.com/at-num-7726.h)ml

Tous ne permettent pas le franchissement d’escaliers courbes. La plupart présente des
caractéristiques techniques : charge utile, dimensions, autonomie, durée de charge, etc. assez
contraignantes. Par exemple, en cas de palier, il faut que celui-ci mesure en moyenne plus
d’'un metre de large. Certains nécessitent la possession d’un fauteuil roulant avec des roues a
démontage rapide. De plus, aucun ne fait I'objet d'une prise en charge par les caisses
d’assurance-maladieSeuls les systemes a chenillettesautorisent le franchissement
d’escalier de maniéreautonome L’'un d’entre eux, a propulsion manuelle, nécessite que la
force musculaire au niveau des membres supérieurs soit conservée.

Le fauteuil roulant monte-marches représenté par la figure 16, seul a faire I'objet d’'une
prise en charge est indiqué « aux personnes qui sont dans lI'impossibilité de propulser elles-
mémes un fauteuil roulant manuel en raison de leur déficience ou de leur situation
environnementale imposant le franchissement d'obstacles ». Il doit étre obligatoirement
équipé d’'un systeme d’alarme sonore permettant I'arrét et de rétroviseurs lors de la montée en
marche arriére. La seule contre-indication est un poids inférieur a 75kg.

Pour I'utilisation sur terrain plat, il présente quatre roues dont deux sont motrices. Deux
bandes de roulement en caoutchouc permettent le franchissement d’obstacles. En mode
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«route », il peut franchir un@ente maximale de6° et desobstaclesde hauteur égale &b
cm. et il présente umayon degiration égal a85 cm ce qui en fait un fauteuil électrique de
classe B. En modeescaliers», ces valeurs sont relevée83& pour lapente et 20 cm pour

la hauteur d’obstacle

Figure 16 - Le fauteuil électrique monte-marche (d’aprés fauteuil roulant monte-marches
disponible sur le site sur http://www.hacavie.com/2008¢085ulté le 03 octobre 2010).

2.4.1.3.3. Les plateformes élévatrices, les monte-charges et les rampes

Les plateformes élévatrices et les monte-charges sonsyd#smes avec un plateau
Celui-ci est souvergntouré de garde-foudel que le montre la figure 17. lfauteuil roulant
estplaceé sur le plateau Cet ensemble monte et descend électriquement. lIs ne font pas I'objet
d'une prise en charge par les caisses d’assurance maladie M&<EIF.I.P.H. peut étre
saisie dans le cadre d'un accés ou d'un maintien a I'emploi. Des rampes d’acces peuvent
éventuellement étre utilisées en cas de dénivellation peu importante.
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Figure 17 - Une plate-forme élévatrice inclinée (d’aprés d’aprés Sengler J., Perrin S., et
Fermeaux M-C., "Aides a la locomotion. Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris) Kinésithérapie-
Médecine physique-Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-140-A-90, 1999, 14 p.,
p.13).

2.4.1.3.4. Les sieges monte-escaliers

Il s’agit simplement de siege se déplacant le long de la rampe de I'escalier ainsi que le
montre la figure 18. L’avantage, par rapport aux systéemes précédents, est que
I’encombrement est réduit. En revanche, cela implique quel’ utilisateur quitte son
fauteuil roulant pour s’asseoir dans le siege-monte-escaliat, quune fois arrivé au
niveau voulu il puisse disposer a nouveau de son fauteuil roulant

Figure 18 - Un siege monte-escaliers (d'aprés "sieége monte-escaliers" disponible a I'adresse
http://www.handicat.com/classif4-num-02-01-05.htuohsulté le 16 octobre 2010).
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Parmi les solutions proposeées, il faut a la fois que le besoin d’acces a I'étage soit réel et
nécessaire, que l'environnement se préte a l'installation de tels systémes, et disposer des
moyens nécessaires pour financer de telles installations. Les monte-charges et les plateformes
élévatrices semblent étre la solution a préférer, celles-ci pouvant faire I'objet d’'une aide a la
prise en charge par 'A.G.E.F.I.P.H.

Les solutions pour compenser une atteinte des membres inférieurs sont plus ou moins bien
connues non seulement du grand public du fait de I'imagerie populaire du handicap et de sa
représentation par la personne en fauteuil roulant mais également du pharmacien d’officine.
En revanche, les solutions pour corriger une atteinte d’un ou des deux membres supérieurs le
sont encore moins. La compensation d’'une telle incapacité reléve de deux grands types de
stratégies.

La premiére, comme dans le cas des aides aux transferts verticaux, consiste a faire
évoluer I'environnement pour agir sur celui-ci sans avoir recours a une action nécessitant
'usage de la main. C’est 'exemple des portes a ouverture automatique dont les pharmacies
sont généralement équipées pour l'acces public. Cette solution peut étre envisagée pour
I'espace pharmaceutiqgue. Néanmoins, elle n'est pas, d’'une part, sans poser un probléme
économique comme tout aménagement de I'environnement. D’autre part, cette solution
s’'applique bien dans ce cas mais pas pour interagir directement sur un objet.

La seconde stratégie, pour des actions telles que saisir ou manipuler, privilégie
I'utilisation des aides techniques restaurant directement les capacités du membre supérieur.
Il existe de nombreuses aides pour suppléer ou remplacer une fonction déficiente du ou des
membres supérieurs : du simple support de bras a des aides plus évoluées comme les
prothéses. Ces derniéres sont exclues de ce travail comme il en a déja été question a propos
de I'appareillage orthopédique [2]. Deux problemes se posent :

- l'orientation du membre supérieur dans l'espace,

- les fonctions du membre supérieur a savoir la préhension et la manipulation.

Celles relevant de I'orientation du membre supérieur font appel a des solutions soit de
support de bras, du simple accoudoir a des solutions plus évoluées type feeder, soit a des
solutions de type suspensions [38]. On ne traitera que des aides a la manipulation et a la
préhension classées par le rapport Lecomte comme aides a la mobilité.

2.4.1.4. Les aides a la préhension et a la manipulation

On ne s’intéressera qu'aux aides a la préhension et a la manipulation qui peuvent
éventuellement présenter un intérét dans le cadre de I'exercice officinal car, dans leur
ensemble, elles n'ont rien de spécifigue et sont essentiellement destinées a un usage
domestique telles que les aides a I'habillage ou a la préparation et a la prise des repas [39]. On
distinguera les différents types d’aides a la préhension et a la manipulation selon leur
codification 1.S.0. 99 99 :

- 242103 : pinces de préhension manuelles,

- 241803 : produits d'assistance a la préhension,

- 240603 : produits d’assistance a l'ouverture,

- 242706 : tapis antidérapants,

- 223603 : claviers.
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On classera, avec les pinces de préhension, les bracelets métacarpiens dont la codification
[.S.0. 99 99 est 2411809 : porte-objets. On rangera également parmi les produits d’assistance
a la préhension, les produits répondant aux normes 241806 : adaptateurs de préhension et
fixations et 182103 : dispositifs d’ouverture et de fermeture des portes. En effet, des produits
tres similaires dans leur présentation et leur but appartiennent a des normes 1.S.0. différentes.
Par exemple, une poignée universelle peut étre classée soit comme produit d’'assistance a la
préhension soit comme adaptateur de préhension et fixations.

2.4.1.4.1. Les pinces de préhension manuelles

Une pince de préhension est constituée, comme lillustre la figure 19, d’'un manche de
taille variable et en général en aluminium donc |éger. Elle présente extsémité distale
unepince permettant deaisir les objets situés au sol ou en hauteudne poignéede type
gachette située a I'extrémité proximale, lorsqu’elle est pressée, active les pinces. Le
maintien de I'objet espassifou actif selon les modéles. Elles peuvent présenter un intérét a
I'officine pour saisir des objets situés sur des rangements en hauteur.

Figure 19 - Une pince de préhension (d'apres Callanquin J., Camuzeaux C., Pr Labrude P.
"Le matériel de maintien a domicile. Avec cas pratiques et exercices. Paris : MASSON, 3
édition, 2004, p.194).

Les bracelets métacarpiens se fixent autour de la main et comportent une poche ou une
pince destinée a bloquer le manche d’un outil. lls pallient au déficit de flexion des doigts mais
ils sont surtout utilisés pour la manipulation des couverts tel que le présente la figure 20.

Figure 20 - Un bracelet métacarpien (d’apres "aides techniques pour les repas" disponible
a l'adresse http://www.cap-ergo.org/pistes4.onsulté le 26 décembre 2010).

2.4.1.4.2. Les produits d’assistance a la préhension

On classe ici les poignées universelles, les tourne-robinet, les tourne-poignées de porte ou
de tiroir, les extensions de poignée de porte et les manches adaptables.

Les poignées universellesreprésentées par la figure 21, sont des instruments permettant
de tourner des boutons de commande, des clefs, etc. Elles comportéigesien acier
inoxydable montées sur un support g rétractent pour épouser la forme a manipuler
ce qui permet de les tourner plus facilement. loesne-robinet facilitent la manipulation
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des robinets et trouvent donc leur utilité a I'officine au niveau de I'évier du préparatoire. I
existe des versionougesetbleuespour différencieeau chaudeeteau froide. Lestournes
poignéede porte sont constitués d’'umanche faisant office de bras de levieet permettant
d’ouvrir facilement et rapidement les portes. peggnées de tiroir permettent I'ouverture et

la fermeture des tiroiren insérant le creux du poignet ou le haut du brad es extensions

de poignées de porte permettent de franchir une porte en gardant les mains libres. Les
manches adaptablessont desoutils épaissispar des matériaux emousse ou thermo
formable pour mieux tenir les objets.

Figure 21 - Une poignée universelle (d’aprés Callanquin J., Camuzeaux C., Pr Labrude P.
"Le matériel de maintien a domicile. Avec cas pratiques et exercices. Paris : MASSON, 3
édition, 2004, p.193).

2.4.1.4.3. Les produits d’assistance a I'ouverture

Les produits d’assistance a l'ouverture regroupent aussi bien les ouvre-bouteilles, les
ouvre-bocaux et les ouvre-boites. A I'officine, certains peuvent étre utiles au préparatoire
pour manipuler divers récipients et contenants. Il existe des modeles différents. Ainsi les
ouvre-bouteilles se présentent soit sous la forme weulage en caoutchouc souple
permettant de grossir le bouchon pour en améliorer la saisie et permettre de la visser ou de la
dévisser, soit sous la forme d’'omanche faisant office de bras de levielLesouvre-bocaux
se présentent sabmmeun ouvre-bouteille avec un manchedont seule I'extrémité distale
differe, soit comme umsystéeme anti rotation: support muni de trous ou sont bloqués les
récipients dont on veut faire usage. La figure 22 montre un exemple d’ouvre-bouteille et
d’ouvre bocal de type systéme anti rotation.
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Figure 22 - Des exemples de produits d’assistance a I'ouverture : a gauche un ouvre-bouteille
(d’aprés "ouvre-bouteille" disponible a I'adres$stp://www.seniorboutique.fr/materiel-
paramedical/ouvre-bouteille-tourne-boutons-p-246.htetla droite un ouvre-bocal de type
systéeme anti rotation (d’apres "ouvre-bocal” disponible a 'adresse

http://www.handicat.com/at-num-22144.hjrphges consultées le 15 octobre 2010.

2.4.1.4.4. Les tapis antidérapants

Dans cette catégorie, on trouve des aides au maintien d’objets se présentant, comme le
montre la figure 23, soit sous forme deuleau, soit sous forme deset Les tapis
antidérapants servent surtout a maintenir une personne, dans une douche par exemple. Les
sets et rouleaux antidérapants peuvent dansins cas se substituer a certains systéemes
anti rotation pour de légers objets ou pour fixer des feuilles sur un plan de travail

Figure 23 - Des exemples de systemes antidérapants : a gauche : le rouleau (d’aprés "rouleau
antidérapant” disponible a I'adredsip://www.handicat.com/at-num-21774.hjnal droite le

set (d'apres "set antidérapant” disponible a I'adrésge//www.tousergo.com/set-de-table-
antiderapant-dycem-rectangle-p-616.Htpages consultées le 15 octobre 2010.

2.4.1.45. Les claviers

Dans cette catégorie, on trouve non seulement les claviers mais également les trackballs et
autres outils informatiques. Dans ce domaine, il existe de nombreuses solutions tant pour le
dispositif de pointage que dans la saisie de texte [40]. Ainsi, on retiendra, selon les capacités
résiduelles en matiere de :

- dispositif de pointage : les trackballsu les pavés tactiles

- saisie de texte : l'utilisation d’'uclavier avec guide-doigts par exemple, évitant
I'activation simultanée et malencontreuse de touches non souhaitées. Ce dispositif
convient aux personnes présentant des difficultés de positionnement des doigts ou
souffrant de tremblements des mains ou des bras.

A noter que la souris informatique est une évolution technique du trackball qui a tout
simplement été inversée. En effet, le principe de fonctionnement est exactement le méme. Les
trackballs présentent I'avantagelene pas étre déplacés pour étre utilisesnéme lorsqu'’il
n'y a pas d’atteinte du ou des membres supérieurs, ce qui peut s'avérer appréciable lorsque
I'encombrement du bureau est tel qu'on n'a plus la place d'y déplacer de souris.
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La figure 24 représente deux solutions I'une pour le dispositif de pointage I'autre pour la
saisie de texte.

Figure 24 - a gauche un trackball (d’aprés "utilisation d’un trackball sur un espace encombreé"
disponible sur le sitéttp://fr.wikipedia.org/wiki/Trackball), a droite un clavier guide-doigts
(d’'aprés ‘"clavier guide-doigts" disponible a [I'adressattp://www.hant.li.univ-
tours.friwebhant/HM2PH/BdD/adaptinfo.hyrpages consultées le 15 octobre 2010.

Dans le domaine informatigue comme dans le domaine du mobilier de travail en regle
générale [41], un certain nombre de mesures de bon sens ou d’ergonomie permettent
d’optimiser son utilisation sans forcément avoir recours a des solutions spécifiques. On
retiendra qu'il faut préférer uacran d’une taille de 17 poucesminimum. De méme on
préférera legcrans a cristaux liquidesqui sontmoins encombrantsmais €galemennoins
fatigants. L'écran doit étre egierpendiculaire a la source de lumiére du jour ou a plus de
15 metresde cette source pour éviter les reflets.distance entre lécran et lesyeux doit
étre égale d’au moirts0 cm lIs doivent arriver au premier tiers de I'’écran. L’angle du regard
doit étre situé de 10 a 20° sous I'horizontal.

2.4.2. Les autres aides techniques liées a I'exercice professionnel

Il existe de nombreuses aides techniques qui peuvent trouver leur utilité en la matiere. La
plupart n'est pas spécifique au métier de pharmacien. On présentera, au travers d’exemples,
celles qui touchent au domaine de la bureautique et celles qui servent a d’autres fins
professionnelles. Les seules aides techniques véritablement spécifigues au pharmacien
d’officine en situation de handicap moteur sont les automates et les robots pharmaceutiques.

2.4.2.1. Les aides non spécifigues au pharmacien d’officine

2.4.2.1.1. En matiére de bureautique

Il s’agit la, plus d’aménagement de postes de travail, de mobilier de bureau voire de
mesures d’ergonomie ou de bon sens. On prendra I'exempbiblés ergonomiquesCes
dernieres permettent aux personnes de travailler alternativement assises ou debout selon leurs
ressources physiques. En effet certaines peuvent éprouver des difficultés a maintenir une
méme position pendant un certain temps. Ces tables possédent deux positions qui s’'inversent
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simplement en appuyant sur un bouton. Il existe plus simplement des tables réglables en
hauteur.

2.4.2.1.2. Dans d’autres aspects professionnels

Le systeme d’ensachage tel gu'il est parfois présent en bout de caisse des grands magasins
et grandes surfaces apporte une solution en cas difficulté a la manipulation. Leur emploi
permet d’éviter d’avoir a ouvrir le sac. Il est plus facile d’y mettre les médicaments et autres
produits, le sac étant déja ouvert.

2.4.2.2. Les aides spécifiques au pharmacien d’officine : Les robots et les
automates pharmaceutiques

Ceux-ci rentrent dans la définition de l'aide techniqgue dans la mesure ou ils peuvent
permettre au pharmacien handicapé d’améliorer son indépendance si I'acces aux médicaments
et autres produits ne lui est plus possible ou plus difficile. Bien sar une telle "aide technique”
est onéreuse, il est donc nécessaire de chiffrer son colt de maniere précise. Une partie peut
faire I'objet d’'une demande de prise en charge par I'A.G.E.F.I.P.H.

Sans décrire les différents appareils existants sur le marché, on peut déja dire que la
différence entre robot et automate est quoinot est un appareil muni dh ou plusieurs
bras qui vont chercher les produits un par ualors que I'automate éjectelusieurs boitesa
la fois sur un tapis roulant Les automates sont plus simples sur le plan technologique et sont
plus courants que les robots.

Parmi les nombreux avantages [42] de ces systémes, on relévera notamment :

- un gain de place I'encombrement de telles aides techniques doit quand méme étre
évalué. Celles-ci étant plus encombrantes que les autres aides précitées, Cependant, si
I'installation est bien réfléchie et adaptée, I'espace dédié au travail du personnel et
celui dédié au public peuvent étre développés. Il en va de méme pour la surface
d’exposition de I'espace public.

- ungain detemps qui peut étre consacré a I'écoute du patient, d’'améliorer sa prise en
charge et de lui dispenser les conseils associés.

Néanmoins, il existe également comme toute aide technique des inconvénients [42] au

premier rang desquels :

- le colt, un automate coute entre 100 000 et 180 000 Euros en moyenne ;

- lespannes car méme si elles sont rares, le colt de la maintenance est également a
prendre en compte.

Que le pharmacien d’officine soit en situation de handicap moteur ou non, les automates
et les robots pharmaceutiques apportent globalement une solution intéressante dans I'exercice
quotidien.

2.5. Le choix d'une aide technigue

Selon le rapport Empowering USers Through Assistive Technology (E.U.S.T.A.T.) [43] et
d’autres sources bibliographiques [44], le choix d'une aide technique procededii@itzon
des objectifs et du projet de viede I'évaluation des besoins en aides techniquetde la
solution retenue en fonction de criteresLa décision sera traitée a I'aide d’'un exemple, celui
des criteres de choix d'un fauteuil roulant. On envisagera égalemafdrriation
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concernant les aides techniques. Celle-ci doit intervenir en amont et tout au long du processus
de décision. Il fauttoujours privilégier la solution la plus simple et, dans la mesure du
possible essayer le matériel en situationhypothése envisageable lorsqu’on doit choisir une

aide a la marche ou a la locomotion. En revanche essayer une aide technique plus imposante
telle qu’un robot ou automate, reléve parfois de I'impossible surtout dans le cadre d’'une
évaluation écologique.

2.5.1. La définition des objectifs et du projet de vie

Le rapport bibliographique « acquisition d’'une aide technique : quels acteurs ? Quel
processus ? » estime « qu’il serait dangereux de considérer l'aide technigue comme une
compensation technique sans considérer le projet de vie. La négliger a abouti a I'échec de
certaines aides techniques. Sans donner d’exemple concret, certains retours a domicile ou a
I'emploi ont été sous estimés et ont mené a I'échec des aides techniques ».

Il est primordial, lorsqu'on est en situation de handicap, quel qu’il soit, de se poser les
guestions suivantes :

- gu’est ce que je veux faire ?,

- que puis-je faire sans aide technique ?,

- que puis-je faire avec l'aide technique ?,

- qgu’est ce que l'aide technique peut faire pour moi ?,

- que puis-je faire avec d’autres aides ?

En regle générale, il est assez simple de répondre a ces questions. Par exemple, un
paraplégique ne peut pas se déplacer sans aide, il a besoin d’'un fauteuil roulant. Mais méme
dans ce cas, il faut s’'interroger car le choix d’'une telle aide technique se réalise selon certains
criteres qui seront abordés ultérieurement.

Dans le cas qui nous intéresse, il s'agittidevailler avec le plus d’'indépendance et
d’autonomie possible dansun environnement particulierl'officine. A cet effet, il faut
notamment pouvoise déplacerdans la pharmacieussi bien dans I'espace public que
dans I'espace pharmaceutiquell faut également pouvoir accéder aux médicaments et autres
produits, ce qui peut présenter un probleme lorsque le pharmacien ne peut pas se mettre
debout car généralement les éléments de stockage occupent toute la hauteur disponible.

2.5.2. L'évaluation des besoins en aides techniqgues

Il existe denombreux outils et grilles de recueil d’'informationsévaluant les besoins en
aides techniques mais elles spe utilisées en FranceNéanmoinsaucun d’entre eux
n'est validé et a fait I'objet d’'un consensus professionnel. Quelques grilles d’évaluation
concernent celles issues des nouvelles technologiesGéBhines évaluent a posteriori le
bénéfice de l'aide technique Elles sontbasées surla satisfaction de l'utilisateur. On
rappellera, qen France le besoin en aides techniquesst apprécié au moyen du
référentiel figurant a 'annexe 2-5 du C.A.S.F. [46]. Le#ems retenus sorgpécifiques au
maintien au domicile maiscertains peuvents’appliquer a d’autres lieux de vie comme le
lieu de travail par exemple : circuler, entrer et sortir, communiquer, utiliser un ordinateur. Le
rapport E.U.S.T.A.T. comporte également utem spécifique concernant leavail et la
formation professionnelle
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Avant toute chose, il faut bien évaluer les besoins réels en tenant compte de la globalité de
la situation : (in-) capacités, lieu, entourage (équipe), ressources, projet, etc. On rappellera
gu’il est conseillé, en matiere de handicap, de faire appel a une équipe pluridisciplinaire.

2.5.3. La décision : illustration a I'aide d’'un exemple

La décision doit s’appuyer sur un certain nombre de criteres a prendre en compte pour
faire le meilleur choix. On prendra le fauteuil roulant comme exemple. En régle générale, la
sélection d’une telle aide se fait selon des criteres liés a l'utilisateur qu'on qualifiera de
personnels, selon des critéres techniques c’est-a-dire liés au fauteuil et également a son
adéquation a l'environnement et aux conditions d'utilisation, ce sont les criteres
environnementaux. On les envisagera successivement.

2.5.3.1. Les critéres personnels

La pathologie[47] est le premier critére a prendre en compte. Le choix du fauteuil roulant
ne sera pas le méme selon la cause, le siege des lésions et le caractéere stable ou évolutif de la
pathologie [48] et [49]. Le tableau 10 regroupe quelques exemples de pathologies et le type de
fauteuil roulant a choisir en fonction de celles-ci. La sélection se réalise également selon les
capacités fonctionnelles résiduellesElles définissent le mode de propulsion[49]. La
morphologie [50] est aussi un facteur essentiel. En effet, selon que la personne est tres grande
ou trés petite ou gu’elle présente un certain degré d’'obésité, le choix se portera sur un fauteuil
roulant sur mesure, plutét que sur un modéle de série. D’autres critéres liés a I'utilisateur [51],
telles que les ressources financieres peuvent orienter vers un fauteuil plutét qu’un autre.
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type de pathologie

capacités fonctionnelles
résiduelles

type de fauteuil roulant

paraplégie lombaire et thoraciqgu
basse < T6

- force musculaire des
membres supérieurs
conservée,

- abdominaux
respectés,

- équilibre en position
assise

e

a propulsion manuelle

- dossier bas et droit,

- grandes roues a
l'arriere,

- plagues multi paliers

paraplégie thoracique haute >T
et tétraplégie < C7

- membres supérieurs
touchés mais
propulsion manuelle

6 possible,

- abdominaux
paralysés : manque
d’équilibre en
position assise

a propulsion manuelle

- dossier haut et plus ou
moins incliné,

- cale-tronc et ceinture d
maintien,

- grandes roues a l'arrier
(z roulettes anti-
bascule),

- mains-courantes
amenagees

D

tétraplégie > C7

possibilités fonctionnelles
fonction du niveau Iésionnel
[45]

a propulsion électrique

- boitier de commandes
selon les possibilités
fonctionnelles,

- éléments de
positionnement assis
correct

hémiplégie

atteinte des fonctions :
supérieures :

- veérifier les capacités
cognitives (syndrome
d’hémi négligence),

- probléme du membre
Supérieur a soutenir

- apropulsion manuelle :
* adouble main-

courante,
* alevier

pendulaire,
* apropulsion

podale.

- a propulsion électrigue |

e *gouttieres
d’avant-bras,
e + hémi tablette,

amputation bilatérale des
membres inférieurs

déplacement du centre de
gravité

a propulsion manuelle avec

- déport de I'axe des
grandes roues vers
l'arriére,

- ajout de roulettes anti-
bascule

Tableau 10 - Les critéres de choix liés a la pathologie (d’apres C.E.R.A.H. "livret de cours
médical" éditions 2008/2009 les critéres de choix liés a la pathologie p.87-102).
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2.5.3.2. Les critéres technigues

Le poids [49] est le premier a considérer, notamment, s’il sS’avere nécessaire de charger le
fauteuil en voiture. Les fauteuils roulants a propulsion manuelle pésent selon les modeles
entre 12 et 25 kg. Lors du transport, lorsque les roues et les potences sont enlevées, le poids
du fauteuil peut tomber a moins de 10 kg. Certains, tres confortables, dépassent les 30 kg.

Les bonnes dimensions d’assise avec coussin, la hauteur et I'inclinaison du dossier sont
des éléments qui influencent denfort [49]. Le choix est différent selon la personne et la
pathologie dont elle est atteinte. Par exemple, un paraplégique accordera une importance au
choix du coussin et du dossier.

D’autres critéres, telle que tpalité de roulement[49], sont a évaluer. Le type de roues,
pneumatiques ou a bandages, le gonflage des pneumatiques, I'avancée des roues arriere
influent sur cette derniere.

2.5.3.3. Les critéres environnementaux

L’ environnement[52] conditionne également le choix du fauteuil roulant que ce soit, par
exemple leslieux d'utilisation [49], les transports mais également la présence de tiers
pouvant aider.

L’accessibilité des lieux d'utilisation tels que I'environnement extérieur et surtout
intérieur comme le domicile et le lieu de travalil, ici I'officine, est déterminante. La largeur des
circulations, le pourcentage des pentes peuvent constituer autant d’obstacles a prendre en
considération. L’'aménagement de I'officine fera I'objet d’une discussion dans la troisieme

partie de ce travail.

Se rendre du domicile a I'officine peut se faire selon les distances a parcourir :

- en fauteuil roulant si I'habitation et la pharmacie sont proches I'une de l'autre ;

- al'aide d’'un véhicule personnel, cas le plus probable, si la résidence et I'officine sont
plus éloignées.

Dans ce dernier cas, il faut considérer 'aménagement et le choix méme du véhicule, la
possibilité d’y ranger le fauteuil. Il faut penser a la bonne adéquation entre les dimensions du
fauteuil roulant plié ou demonté et celles du coffre du véhicule. De plus, il faut des places de
stationnement accessibles. De maniére plus générale, la compatibilité des aides techniques
entre elles, dont le fauteuil roulant et 'automobile est un exemple, doit étre la meilleure
possible.

2.5.4. L'information

L’information reste un facteur important dans le choix d’'une aide technique. Celle-ci doit
se faire en amont et tout au long du processus de sélection. En regle générale, beaucoup
d’entre elles sont méconnues aussi bien du grand public que de certains professionnels de
santé. Cela peut étre le cas du pharmacien d’officine, spécialiste avant tout du médicament.
D’autant que le marché des aides techniques est en évolution constante. Dans le rapport
bibliographique « acquisition d’'une aide technique : quels acteurs ? Quel processus ? », il est
rapporté une enquéte prospective américaine dans laquelle 39% des personnes interrogées
suggerent la création d’'une aide technique qui existe déja; ce qui traduit bien le manque
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d’'information. Le rapport Lecomte, qui fait autorité sur la question des aides techniques, liste
les moyens d’informations [53] aussi bien pour le public que pour les professionnels.

2.6. Le financement d’'une aide technique

Le prix d’une aide technique est éminemment variable : de quelques euros pour certaines
aides a la préhension a plusieurs milliers deuros pour les automates et robots
pharmaceutiques. Seul I'achat d’'une aide technique sera envisagé, la location, étant peu utile
en cas de handicap stable, ne sera pas abordée. Le pharmacien, en tant que professionnel de
santé, revendeur de matériel médical et de certaines aides techniques connait bien les regles
de prise en charge des aides a la marche et au maintien et des fauteuils roulants. Cependant la
plupart ne sont pas remboursées par la Sécurité Sociale comme les aides a la préhension et a
la manipulation. Certaines peuvent, cependant, faire I'objet d'une demande de prise en charge
extra-légale.

En régle générale, le financement différe selon le type d’aide technique. L'arrété du 28
décembre 2005 [54] les classe en trois groupes et précise les modalités de financement :

- soit I'aide technique est inscrite a la Liste des Produits et Prestations remboursables
(L.P.P.R.) et bénéficie alors d’'une prise en charge par I’Assurance Maladie ;

- soit elle n'est pas inscrite a la L.P.P.R. et n’est pas remboursée par la Sécurité Sociale
mais peut faire I'objet d’'une prise en charge par la P.C.H.

- Le troisieme groupe comprend les aides techniques qui ne sont prises en charge par la
P.C.H. que «si elles répondent a une compensation fonctionnelle reconnue pour
mener a bien une ou des activités » du volet correspondant du G.E.V.A.

D’autres voies de recours sont possibles en particulier en matiere d’emploi.

2.6.1. La prise en charge par la Sécurité Sociale

Plusieurs conditions sont nécessaires au remboursement d’'une aide technique par la
Sécurité Sociale. Il faut, en plus d’étre inscrite a la L.P.P.R., que celle-ci fasse I'objet d’une
prescription médicale. Elle bénéficie alors d’une prise en charge par I'’Assurance Maladie. Le
remboursement intervient sur la base du tarif de responsabilité défini pour chacune des lignes
de la nomenclature. Le prix de vente est libre. La différence entre le prix réel et le tarif de
responsabilité reste a la charge de l'assuré ou peut faire I'objet d’'une prise en charge
complémentaire par la mutuelle ou dans le cadre de la P.C.H. ou d’autres organismes. Les
aides techniques inscrites a la L.P.P.R. sont prévues a l'article L.165-1 et suivants et aux
articles R.165-1 a 165-30 du Code de la Sécurité Sociale. C’est le cas des aides a la marche et
au maintien et des fauteuils roulants étudiés.

2.6.1.1. Les aides a la marche et au maintien

Les aides a la marche et au maintien envisagées sont inscrileapdine 2 dutitre | de
la L.P.P.R. Les cannes de marche et les cannes multipodes sont prises en charge quelque soit
le modéle. Les cannes a appui antébrachial sont également remboursées. Les béquilles et les
cadres de marche doivent étre réglables en hauteur.
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2.6.1.2. Les fauteuils roulants

C’est la reconnaissance de conformité aux spécifications techniques qui permet la prise en
charge du fauteuil par la Sécurité Sociale. Cette derniere accepte d’autres spécifications
techniques « assurant un niveau de qualité, de sécurité et d'efficacité au moins équivalent ».
Le tarif de prise en charge est, selon l'article R.3211-1 du Code de la Sécurité Sociale, de
100% pour 'ensemble ditre 1V. Le remboursement varie selon que le fauteuil roulant est a
propulsion manuelle ou non.

2.6.1.2.1. Les fauteuils roulants a propulsion manuelle

La prise en charge des fauteuils roulants manuels est assurée pour les patients pour
lesquels « la propulsion manuelle est possible de maniere active par un ou les deux membres
supérieurs ou podale ». En regle générale, pour étre remboursé, un fauteuil roulant manuel
doit faire I'objet d'une prescription médicale et d’'un devis détaillé gratuit. Plus aucune
demande d’entente préalable n’est nécessaire. La L.P.P.R. prévoit 7 lignes tarifaires [55].
Quatre sont dévolues aux fauteuils présentant un chassis non pliant, la différence se faisant
sur la réversibilité ou non du chassis et sur la présence ou non d’'un dossier inclinable. Dans ce
cas, la prise en charge est assurée pour une personne ayant la capacité de propulser un fauteuil
roulant a roues motrices arriere. Les trois lignes tarifaires qui restent sont dévolues a ceux
dont le chassis est pliant. Les deux premieres portent sur la présence d’'un dossier inclinable
ou non. La troisieme ligne concerne le fauteuil roulant a dossier a articulation médiane. Dans
le cas d’'un chassis pliant, la prise en charge est assurée pour les personnes se déplacant
régulierement en voiture, en tant que passager ou non, ou recherchant une mobilité ponctuelle
supérieure au niveau des épaules.

2.6.1.2.2. Les autres types de fauteuils roulants

En regle générale, pour étre remboursés, les autres fauteuils roulants doivent faire I'objet
d’'une prescription médicale et d'un devis détaillé en deux exemplaires. Elle nécessite
également undemande d’entente préalablex I'aide du formulaire C.E.R.F.A. n° 12040*01
[56]. Le silence de la caisse aprés 15 jours vaut accord de prise en charge.

Un essai préalable doit étre réalisé pour toute premiére attribution et mise a disposition
du fauteuil et en cas de renouvellement, seulement s’il y a changement de type de fauteuil.
Celui-ci est effectué par une équipe pluridisciplinaire constituée au minimum d’'un médecin
de M.P.R., d'un kinésithérapeute ou d'un ergothérapeute et parfois d’une assistante sociale.
Un certificat médical atteste de « I'adéquation du fauteuil au handicap de la personne ». Les
personnes doivent posséder « les capacités cognitives leur permettant d’assurer la maitrise du
fauteuil roulant », ce qui est le cas, a priori, d’'un pharmacien d’officine. Le certificat médical
précise les caractéristiques du fauteuil, le type d’assise ainsi que le type de commande.

La demande d’entente préalable et I'essai par I'équipe pluridisciplinaire est également
nécessaire pour les D.P.M.E., pour les dispositifs d’assistance électrique a la propulsion ainsi
que pour les dispositifs électriques de verticalisation.

* Les fauteuils roulants électrigues

La prise en charge d'un fauteuil roulant électrique est assurée pour les personnes
handicapées qui sont dans l'impossibilité de propulser elles-mémes un fauteuil roulant a
propulsion manuelle :

96



- soit en raison de leur déficience,
- soit en raison de leur situation environnementale.

La L.P.P.R. prévoit 4 lignes tarifaires [57]. Les deux premieres sont relatives a la prise en
charge d’un fauteuil électrique a dossier inclinable ou non. Les deux suivantes concernent les
fauteuils roulants a assise adaptée. Celle d’'un fautesisiae adaptée 1 est assurée pour une
personne nécessitant usiabilisation de la partie supérieure du corpsCelle d’'un fauteull
a assise adaptée 2 est assurée pour une personne nécessitatdhilgation de tout le
corps.

Dans le cas du fauteuil roulant électrique monte-marches, I'essai est couplé a celui d’'un
fauteuil roulant électrique pour la premiére attribution et, en cas de renouvellement, si le
fauteuil précédent était électrique sans fonction monte-marches. La prise en charge par la
sécurité sociale était assurée jusqu’au 31 janvier 2011.

Certaines adjonctions ne sont pas remboursées mais peuvent étre prises en charge dans le
cadre de prestations supplémentaires.

* Les fauteuils roulants élévateurs

La prise en charge d'un fauteuil roulant verticalisateur est assurée pour les personnes
handicapées dont I'état de santé nécessite une verticalisation réguliere et qui sont dans
I'impossibilité de se verticaliser sans aide, aprés un essai préalable. Elle n’exclut pas celle
d’un autre type de fauteuil autre que verticalisateur inscrit a la L.P.P.R.

Le tableau 11 regroupe les conditions de remboursement des différents types de fauteuils
roulants élévateurs.
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personnes pour lesgquelles
prise en charge est assurée

a

type de propulsion type de verticalisation

nécessitant I'usage|:

ayant I'usage de leurs deux
mains
manuelle -
o ne disposant pas de |a
assistée : . s
manuelle d’'une main maitrise des deux membrgs
supérieurs simultanément
n‘ayant pas la possibilité qu
électrique la force de se verticaliser |a
I'aide d’'un systéeme manuel

des deux mains

dans limpossibilité  de
propulser elles-mémes un
fauteuil roulant a propulsion
manuelle en raison de lepr
deéficience et possédant des
capacités  cognitives  leur
permettant  d’assurer a
maitrise du fauteuil roulant |a
propulsion  électrique ol
n‘ayant pas la possibilité qu
la force de se verticaliser |a
I'aide d’'un systeme manuel

électrique électrique

Tableau 11- Les fauteuils roulants verticalisateurs et leurs conditions de prise en charge
(d’aprés Tallot-Muller V., these "La dispensation du fauteuil roulant a I'officine”, these de
pharmacie, 2007, Nancy 192 p., p.115).

2.6.1.3. Les autres dispositifg58]

Les D.P.M.E. font I'objet d’un remboursement pour les fauteuils roulants a propulsion
manuelle, qu’il soit verticalisateur ou non. Dans ce cas, la prise en charge concomitante d’'un
fauteuil roulant électrique n’est pas possible. Parmi ces dispositifs, celui appelé e-motion® est
remboursé jusqu’au®décembre 2012.

Les dispositifs électriques de verticalisation sont pris en charge pour les fauteuils roulants
gu'ils soient a propulsion manuelle ou par moteurs électriques.

2.6.1.4. Le cas des produits sur mesur¢s8]

Selon l'article R.165-25 du Code de la sécurité sociale, «la prise en charge pour un
produit concgu, fabriqué ou adapté spécialement est assurée apres avis du medecin conseil, au
vu d'un devis, sous réserve » gu’aucun produit analogue ne soit inscrit a la L.P.P.R. La
présentation d'une facture est nécessaire.

2.6.2. La prise en charge extra-légal¢58]

Pour une aide technique non prise en charge, différents financements complémentaires
existent. En régle générale, il s’agit d’'un financement non prévu par les textes pouvant étre
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attribué par la caisse avec le fonds d’action sociale dont les modalités divergent selon les
caisses.

Ainsi, en ce qui concerne les V.H.P., il faut :

- soit adresser une demande de prestation extra-légale sur un formulaire C.E.R.F.A.
S3135 (PM grand appareillage) + sur C.E.R.F.A. S3604a DEP grand appareillage +
devis,

- soit remplir un dossier auprés du conseiller social.

Dans le cas d’'une aide technique dont l'utilisation est professionnelle, il faut s’adresser,
lorsqu’'on est profession libérale comme c'est le cas des pharmaciens d'officine, a
'A.G.E.F.I.P.H.

2.6.2.1. Qu’est-ce gue I'A.G.E.F.I.P.H ? [59] et [60]

L’A.G.E.F.I.P.H est une association de droit privé, régie par la loi de 1901 et issue de la
loi du 10 juillet 1987 en faveur de I'emploi des personnes handicapéesbfgatif est de
favoriser I'emploi et l'insertion professionnelle des travailleurs handicapés en milieu
ordinaire. Elle obéit & une mission de service public et permet a une personne de compenser
son handicap dans le cadre de sa profession grace a des aides individuelles, techniques ou
humaines. Il existe 18 délégations régionales réparties sur I'ensemble du territoire. Les
ressources de I'A.G.E.F.I.P.H. sont constituées par les contributions des entreprises privées
employant plus de 20 salariés depuis 3 ans et plus qui ne remplissent pas leur obligation
d’emploi de 6% de personnes en situation de handicap. Chaque année, elle utilise la totalité
des fonds collectés pour aider :

- les entreprises a recruter des collaborateurs handicapés ou a préserver leur emploi en

adaptant leur poste de travail ;

- les personnes a obtenir un emploi ou, lorsqu’elles sont salariées, a le conserver.

2.6.2.2. Qui peut bénéficier des aides de I'A.G.E.F.I.P.H ? [61]

Les aides de 'A.G.E.F.I.P.H. s’adressent gexsonnes en situation de handicagans
le cadre de leur acces ou de leur maintien dans I'emploi ou d’évolution professionnelle. Les
aides concernent aussi lestreprises pour leurs salariés. Pour bénéficier des aides et des
conseils de I'A.G.E.F.I.P.H., il faut soit étre reconnu travailleur handicapé, soit bénéficier
d'une pension d'invalidité, quelle que soit sa catégorie ou d'un taux d'incapacité permanente
partielle (I.P.P.) supérieur ou égal a 10% ou d'une carte d'invalidité ou bien encore d'une
allocation adulte handicapé (A.A.H.).

2.6.2.3. Les aides proposées par I'A.G.E.F.I.P.H.

L’A.G.E.F.I.P.H. propose de nombreuses aides [62], mais elle cible son action sur les
aides a I'accésau retour et au maintien dans I'emploidans le secteur privé

L’officine en tant qu’'E.R.P., ne peut bénéficier de I'aide au diagnostic d’accessibilité [63].
En effet, cette aide n’est accordée aux entreprises de 20 a 100 salariés a I'exclusion de celles
dont la finalité est de recevoir du public cas des pharmacies.

L’aide pour frais supplémentaires liés a I'exercice d’une activité professionnelle ou d’une
fonction élective est prévue par I'annexe 2-5 du C.A.S.F. dans le cadre de la P.C.H. Celle-ci
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peut étre attribuée «en complément des aides apportées (...) en particulier, celles de
I'’A.G.E.F.I.LP.H. ». Mais, d’'une part, celle-ci se place dans le cadre le la P.C.H., condition
gu’'un pharmacien d'officine handicapé ne remplit pas. D’autre part, elle porte « notamment
sur des aides humaines assurant des interfaces de communication lorsque des solutions
d’aides techniques ou d’aménagements organisationnelles n'ont pas pu étre mis en place ».
De plus, « elle exclut :

- les besoins d’aide humaine pour I'accomplissement des actes essentiels sur le lieu de
travail, ces besoins étant pris en charge au titre de l'aide pour les actes essentiels,
quelque soit le lieu ou cette aide est apportée ;

- les frais liés aux aides en lien direct avec le poste de travail ».

2.6.2.4. Les aides dont peut bénéficier un pharmacien en situation de
handicap moteur [61]

Parmi les aides de I'A.G.E.F.I.LP.H., on retiendra plus spécifiguement laide
I'acquisition d’aides techniques et de matérielCelle-ci est assurd@ans la limite de9150
Euros de méme que pour la participation au colt d’aidesdimes a visée professionnelle.
Cette aide financiére est modulée en fonction de la nature du matériel pris en charge. En effet,
cettesubvention peut allerjusqu’a hauteur de 50% du codt total notamment si les aides
financieres sont utilisées a des fins non professionnelles en plus de leur utilisation sur le lieu
de travail. Laformation a l'utilisation des aides techniquesest assurée dans la limite d’'un
plafond de 285 euros par jour

2.6.2.5. Monter un dossier de demandg¢61]

Pour monter un dossier de demande de subvention a 'A.G.E.F.I.P.H., il faut :

- fournir une copie du justificatif du statut de personne handicapée, ou, dans le cas d’'un
maintien dans I'emploi, la copie de la demande de reconnaissance du handicap ;

- exposer son projet de fagon détaillé sur papier libre,

- fournir une copie des devis des matériels,

- présenter un budget prévisionnel et le montant du financement demandeé.

Il n’existe pas véritablement d’aide technique spécifique pour le pharmacien d'officine en
situation de handicap moteur dans son exercice professionnel quotidien. Il s’agit des mémes
aides a la mobilité utilisées par la population générale a savoir :

- les aides a la marche,

- les aides a la locomotion,

- certaines aides aux transferts,

- certaines aides a la préhension et a la manipulation.

Certaines aides liées a l'activité professionnelle peuvent présenter un intérét mais restent
marginales. Seuls les robots et les automates pharmaceutiques peuvent étre considérés
comme des aides techniques spécifiqgues au pharmacien en situation de handicap moteur.

Le choix d’'une aide technique dépend de facteurs personnels, de criteres liés a l'aide
technique et également de I'environnement. Son financement dépend de sa prise en charge ou
non par la sécurité sociale ou par un autre organisme éventuel. Mais bien souvent, il est
nécessaire de faire appel au moins en partie a ses propres ressources.
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Quelque soit I'aide technique considérée, celle-ci utilisée de facon isolée ne suffit pas a
compenser un handicap. L’environnement joue un réle primordial car il a la possibilité, sinon
de supprimer la déficience, de réduire, d’améliorer la tolérance, voire dans certains cas de
supprimer le handicap. En effet, si le domicile ou le lieu de travail ne sont pas congus pour
étre accessibles au plus grand nombre, la situation de handicap peut survenir, quelque soient
les aides techniques employées. L'officine est ici, a la fois un lieu de travail et un E.R.P. Son
ameénagement de I'espace public répond a certaines obligations en matiere d’accessibilité
gue le pharmacien soit ou non en situation de handicap moteur. Mais concernant les parties
réservées a I'exercice professionnel, les seules obligations existantes sont celles qui sont liees
a la réglementation du Code du travail en régle générale. Le C.S.P. impose en outre des
obligations spécifiques a I'exercice pharmaceutique.

3. L'aménagement de l'officine en cas de handicap moteur : entre obligation et
nécessité d’accessibilité

L’officine doit étre accessible non seulement aux personnes qui s’y rendent afin de se
faire dispenser des médicaments, d’autres produits ou des conseils, mais elle doit également
étre accessible au personnel. Un pharmacien d'officine en situation de handicap moteur,
guelque soient les aides techniques qu’il utilise, doit pouvoir accéder a l'officine, y circuler et
interagir avec l'environnement afin d’exercer comme tout autre confrere valide. On
envisagera successivement la notion d’accessibilité et les solutions techniques a mettre en
ceuvre.

3.1. L'accessibilité

Il convient de définir I'accessibilité, d’envisager son évolution dans la Iégislation au fil du
temps et son application sur les lieux de travail, notamment, lorsque celui-ci est un E.R.P.

3.1.1. La définition

On peut se référer a larticle R.111.19.1 du Code de la Construction et de I'Habitation
(C.C.H.) [1] qui déclare comme « accessible aux personnes handicapées tout établissement ou
installation offrant a ces personnes, notamment a celles qui se déplacent en fauteuil roulant, la
possibilité dans des conditions normales de fonctionnement, de pénétrer dans I'établissement
ou l'installation d'y circuler, d’en sortir et de bénéficier de toutes les prestations offertes au
public en vue desquelles cet établissement ou cette installation a été concgu... ».

L’ accessibilitépeut étre définie plus simplement comme étant non seulement la libesg¢é de
déplacerdans un espace mais égalementdéderet dutiliser des objets quels qu’ils soient

en toute indépendance et autonomie. On peut en déduire qu’une personne handicapée dans un
espace dont 'aménagement est conforme a la notion d’accessibilité est une personne valide.

3.1.2. L'évolution progressive du principe d’accessibilité

La notion d’accessibilité n’a été introduite que tardivement dans la réglementation et ce,
guelque soit I'aspect, aussi bien en matiére d'aménagement des lieux qu’en matiere d’emploi.
Ce principe a évolué depuis la premiére loi du 30 juin 1975 dite « loi d’orientation en faveur
des personnes handicapées » jusqu’a celle du 11 février 2005 « pour I'égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées ».

101



3.1.2.1. Laloi n°75-534 du 30 juin 1975 : « loi d’orientation en faveur des
personnes handicapées » [2] et [3]

Celle-ci fut la premiere a reconnaitre le principe d’accessibilité. L'article 49 spécifiait
que : « les dispositions architecturales et aménagements dasgtallations ouvertes au
public, (...) devaient étre tels que ces locaux et installations s@eo¢ssibles aux
personnes handicapées. Toute construction neuve devait respecter les mesures
d’accessibilité pour les personnes physiques. Toutefois, ces dispositions ne sont entrées en
application qu’en 1978 avec le décret d’application Widélrier. L'article 49 a été abrogé en
décembre 2000. Son contenu modifié est néanmoins repris dans le C.A.S.F. par l'article
L.114.3.

3.1.2.2. _Laloin®87-517 du 10 juillet 1987 [2]

La loi du 10 juillet 1987 introduit de facon plus détaillée les obligations en matiere
d’insertion professionnelle des personnes handicapées. Celle-ci impose, mnirdpases
dont I'effectif total dépass@0 salariés depuis plus de 3 andobligation d’employer a
hauteur de 6% de leurs effectifées bénéficiaires suivants :
- les travailleurs reconnus handicapés,
- les victimes d'un accident du travail ou d’'une maladie professionnelle ayant une
incapacité partielle permanente d’au moins 10%,
- les titulaires d’'une pension d’invalidité sous réserve que la capacité de gain ou de
travail soit reduite de deux-tiers,
- les mutilés de guerre, titulaires d’'une pension militaire d’invalidité et assimilés.

Il faut bien reconnaitre que c’est rarement le cas d’'une officine. La loi a, de plus, créé le
fonds géré par 'A.G.E.F.I.P.H. Si une entreprise ne remplit pas cette obligation d’empiloi, elle
doit s’acquitter d’'une contribution reversée a cet organisme.

Il ne faut pas confondre I'obligation d’emploi avec I'obligation de mise en accessibilité.
Dans le cas du pharmacien d'officine en situation de handicap moteur, il faut distinguer deux
cas de figure :

- celui du titulaire,

- celui de 'assistant.

Si le titulaire est en situation de handicap moteur, il n’y a aucune obligation Iégale de mise
en accessibilité, mais, il apparait évident que son officine devra étre accessible. Paerontre,
tant qu’employeur, il est soumis a d¢bligation de mise en accessibilit@’'un employé
(devenu) handicapé. Il doit prendre les mesures appropriées pour lui permettre notamment de
conserver son emploi. Dans cette éventualité, le titulaire bénéficie d’aides, notamment
financieres, pour la réalisation de ces mesures.

Les subventions, pour rendre le lieu et le poste de travail accessibles, lorsqu’'un employeur
recrute une personne en situation de handicap ou envisage de maintenir un travailleur devenu
handicapé, peuvent couvrir différentes actions comme par exemple :

- laréalisation d’unétude préalable pour définir les besoins ;

- la mise en ceuvre de moyens techniques pour assaméragement duposte et

I’ accessibilité du lieu déravail ;

- la prise en charge deidtervention d’'un ergonome pour définir les travaux

d’aménagements nécessaires.
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Mais ces aides ne sont attribuées que si I'employé bénéficie de I'obligation d’emploi.

3.1.2.3. Laloi n°91-663 du 13 juillet 1991 [2] et [3]

Les obligations de mise en accessibilité sont traduites plus largement, par cette loi
« portant diverses mesures destinées a favoriser I'accessibilité aux personnes handicapées des
locaux d’habitation, des lieux de travail et des établissements recevant du public ». C’est la
premiére loi qui a réglementé dans son ensemble, I'accessibitib@isiées batiments Par le
biais de Il'article L.111.7 [4], elle integre les lieux de trav@iépendant, cette loi reste
restrictive car elle ne s’est limitée qu’au handicap moteur et aux questions liées au
cheminement, a I'acces et a la largeur des portes.

3.1.2.4. Laloin®2005-102 du 11 février 2005 [2]

Le principe de I'accessibilité est renforcé avec la loi du 11 février 2005 pour « ['égalité
des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées ». Pour
la premiere fois, Accessibilitéest legiférée dans sa globalité, en tenant compteutes les
composantes de I'environnement cadre bati, neuf ou existant, espace public, voirie, etc. et
detous les types de handicaps. En effet, jusqu’ici les regles étaient appliquées séparément a
chaque composant et ne se limitait qu’a la prise en compte du handicap moteur. La loi fixe un
cadre global pour respecter la continuité de I'accessibilité ; par exemple absence de rupture
entre lieu de résidence et lieu de travail.

3.1.3. L’application du concept d’accessibilité appliqué aux lieux de travail

La loi du 11 février 2005 met en application des regles pour queliggmsitions
architecturales, les aménagements et équipements intérieurs et extérieurs soient
accessiblesa tous et notamment aux personnes handicapées, quel que soit le handicap et ce,
aussi bierdans|les locaux d’habitation, I1&5.R.P. que dans Idgeux de travail. Dans ce but,
plusieurs articles du Code du travail ont été revus. Citons, pour exemple, l'article R.4214-26
relatif & la conception et & 'aménagement des lieux de travail.

3.1.4. Le lieu de travail peut étre un E.R.P.

3.1.4.1. Les définitions

Les lieux de travail sont définis par l'article R.232.1 du Code du travail [5] comme « les
lieux destinés a recevoir des postes de travail, situés ou non, dans les batiments de
I'établissement, ainsi que tout autre endroit compris dans l'aire de I'établissement auquel le
travailleur a acces dans le cadre de son travail (...) ». Les E.R.P. sont définis, quant a eux, par
l'article R.-123-2 [6] du C.C.H. comme « tout batiment, local, enceinte dans lesquels des
personnes sont admises, soit librement, soit moyennant une rétribution ou une participation
guelcongue, ou dans lesquels sont tenues des réunions ouvertes a tout venant ou sur invitation,
payantes ou non ». lls sont classés en types selon la nature de leur exploitation, mais quel
gu’en soit le type, ils sont également classés en cing catégories en fonction de I'effectif du
public qui peut y accéder et de leur personnel.

L’ officine repond a la fois a ces deux definitions. C’estien de travail et unE.R.P. de
type M (magasins et centres commerciaux) ebUE catégorie c’est-a-dire un établissement
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dans lequel l'effectif est inférieur a 300 ou n’atteint pas le chiffre minimum fixé par le
reglement de sécurité pour I'exploitation du type d’établissement.

3.1.4.2. Lesregles d’accessibilité dans les E.R.P.

Les E.R.P., de méme que les installations ouvertes au public (I.0.P.), doivent étre
accessibles aux personnes handicapées, quel que soit leur handicap, dans les termes prévus et
fixés par les articles R.111-19 a R.111-19-3 et R.111-19-6 du C.C.H. L'arrétg dout
2006 [7] precise le dispositif pour leur application.

Ces régles varient selon qu'il s’agisse d’'un batiment neuf ou d’un batiment existant avec
ou sans travaux. En cas denstruction neuve ou detravaux dans une construction
existante I'E.R.P. devraespecter les regles d’accessibilitgour tout type de handicaans
'ensemble du batiment En revanche, il existe de nombreuses exceptions accordées aux
batiments existants lorsque des contraintes liées a la présence d’éléments participant a la
solidité du batiment sont présentes.

3.1.4.3. Les principes d’'accessibilité applicables aux lieux de travail
reconnus comme E.R.P.

Ces mémes dispositions sont utilisées pour les lieux de travail dans des conditions qui
seront fixées par le Code du Travail. En effet, malgré la publication de la loi du 11 février
2005, les textes réglementaires traitant des lieux de travail ont peu évolué depuis la
publication du décret n°92-332 du 31 mars 1992 [8] et de son arrété d’application du 27 juin
1994 [9] puisqu’il a fallu attendre le décret du 21 octobre 2009 [10] relatif a I'accessibilité des
lieux de travail.

Si le lieu de travail recoit du public, il doit répondre, dans ses parties accessibles a celui-
ci, a la réglementation de I'accessibilité des E.R.P. en faveur des personnes handicapées et a
I'obligation dese conformer au plus tard, au 1 janvier 2015 aux régles d’accessibilité
Dans les parties réservées au personnel, il faut normalement appliquer les dispositions du
Code du travail. Ce dernier tient compte de la présence de travailleurs reconnus handicapés.

Par conséquent, toutes les pharmacies doivent étre accessibles dans leurs parties ouvertes
au public a compter de cette date ; alors que dans les espaces réservés au personnel, il n'y a
pas la méme obligation de mise en accessibilité. En effet, s’il faut appliquer, en regle
générale, le Code du travailes questions subsistent quand a leur application dans une
entreprise déclarée pour une partie de ses locaux en tant que lieu de travail et pour une
autre partie en tant qu’E.R.P., cas dune officine Un décret devrait assurer une
clarification et faciliter I'application de la mise en accessibilité entre la partie publique et celle
consacrée au travail mais le dernier décret en date du 21 octobre 2009 ne semble pas répondre
a la question. Il apparait évident que si un pharmacien présente un handicap, moteur en
particulier, sans bénéficier pour autant d’une reconnaissance, il convient de prendre les
mesures adéquates pour que son environnement de travail soit accessible. On retiendra donc
les caractéristiques techniques relatives a I'accessibilité des personnes handicapées dans les
E.R.P. pour les appliquer aux parties réservées au personnel.

3.2. Les solutions a mettre en ceuvre = cahier des charges de la pharmacie accessible
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L’accessibilité des locaux de I'officine, lorsqu’un pharmacien est en situation de handicap
moteur est envisagée en s’inspirant du principe anglo-saesign for alf. Celui-ci déclare
gu’'un espace accessible aux personnes dont la mobilité est la plus réduite est accessible a
tous. On peut s’aider d’'un modele anthropométrique.

3.2.1. Le modeéle anthropométrique

Le modele choisi, pour correspondre au conédpsign for all et déterminer ainsi les
dispositions techniques a mettre en ceuvre est celui dengonne assise en fauteuil
roulant comme le montre la figure 25. En effet, il n'existe pas réellement de modéle
spécifique de la personne handicapée car il est impossible de prendre en considération tous les
troubles fonctionnels possibles résultant des déficiences.

06 | 109 | 114

EURS {

1 | 105 | 108

HALT

Figure 25 — Le modeéle anthropométrique de la personne assise en fauteuil roulant a
I'échelle 1/2G : mensurations du corps, limites d’atteinte et de zone de préhension (d’aprés
Grosbois L.P., handicap physique et construction. Concevoir, adapter et réaliser pour tous.
Moniteur, 2003, 380 p. p.39).

A partir de ce modéle anthropométrique, il est possible de déterminer les repéres
dimensionnels utiles.
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3.2.2. Les repéres dimensionnels utiles

Les repéeres dimensionnels permettent de définir 'implantation des équipements adaptés
pour autoriser leur atteinte et leur utilisation ainsi que les surfaces et dégagements a prévoir
pour la conception architecturale.

3.2.2.1. Les adaptations a privilégier pour l'usage et l'atteinte des
équipements

La zone d’atteinte et de préhension, les hauteurs d’assise et de transfert et la zone
d’atteinte visuelle sont les différents reperes qui renvoient aux notions d’'usage et d’atteinte.

3.2.2.1.1. La zone d’atteinte et de préhension

La zone de préhension se définit par I'ensemble des positions que peut atteindre le pouce
et non les autres doigts. Une bonne préhension n’est possible que dans l'intervalle de cette
zone et non aux extrémités haute et basse de celle-ci. Il faut également tenir compte de la
nature de la déficience. Par exemple, selon que le sujet est paraplégique, hémiplégique ou
tétraplégique, la zone d’atteinte et de préhension n’est pas la méme [11]. D’autres infirmités,
comme la polyarthrite rhumatoide, modifient, non seulement les possibilités d’atteinte mais
également de prise n'autorisant que des manipulations approximatives. Le tableau 12 ci-
dessous donne des exemples d’atteintes, de gestes et d’aménagement et les hauteurs
moyennes de préhension.

hauteurs
geste atteinte ameénagement moyennes
(cm.)
limite du toucher verticale haute 170-179
limite haute préhensiop oblique + 60° rangemept apprpxmatﬂ 154-169
poignée de tirage
oblique + 30° rangement manipulatign 131-142
préhension commode horizontale table du travalil 101-105
oblique - 30° tiroir bas 68-71
limite basse préhensian oblique - 60° tiroir bas 41-48
limite du toucher verticale basse 31-32

Tableau 12 — Exemples de gestes, d’atteintes, d’'aménagements et de hauteurs moyennes
de préhension (d'apres d’'aprés Grosbois L.P., handicap physique et construction. Concevaoir,
adapter et réaliser pour tous. Moniteur, 2003, 380 p. p.38).

La réglementation a retenu, pour la zone d’atteinte et de préhension, une valeur minimale
égale 0,40 m. et une valeur maximale égale, @) m. au dessus du gelle que l'illustre la
figure 26. Pour #tteinte de commandes manuellesjue ce soient des interrupteurs, des
poignées de portes ou des commandes d’ascenseurs, celles-ci doivesttéées«@ plus de
40 cm.d’un angle rentrant de parois ou de tout autre obstacle a I'approche d’un fauteuil
roulant » et a undhrauteur comprise entre0,90 et 1,30 m. afin d’étre repérés et utilisés par
tous Il est recommandé d’ajuster cette hauteur en fonction du type d’installation. Par
exemple, lorsqu’il s’agit de claviers de distributeurs de billets de banques, elle est égale a 0,90
m.
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Figure 26 —Les zones d’atteinte et de préhension (d’aprés Dubois P., Falek F. "le guide
pratique sur l'accessibilité pour l'accessibilité et la réalisation des opérations” éditions
Eficacces, 2002, 336 p., p.15 et "Aides a la locomotion" Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris)
Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-140-A-
90, 1999, 14 p., p.13).

3.2.2.1.2. Les hauteurs d'assise et de transfert

Les hauteurs d’assise et de transfert retenues par la réglementation sont comprises entre
0,46 et 0,50 mCelles-ci déterminent, par exemple, la hauteur poaéder a un siege, comme
la figure 27 le montre, ou a la cuvette des sanitaires.

zone d’assise et de transfert :
0,46 m minimum et 0,50 m maximum

Figure 27 — La zone d’assise et de transfert (d’aprés Dubois P., Falek F. "le guide pratique sur
I'accessibilité pour I'accessibilité et la réalisation des opérations" éditions Eficacces, 2002,
336 p., p.15).

3.2.2.1.3. La zone d’atteinte visuelle

La zone d'atteinte visuelle, illustrée par la figure 28, est comprise @fitbeet 1,50 m
Cdle-ci définit la hauteur a laquelle il faut placer les éléments nécessaires a la prise
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d’'informations comme un panneau d’affichage de maniere a ce qu’il soit plus facile d’en
prendre connaissance de maniere rapide et efficace.

INFORMATIONS MUNICIPALES

zone d’atteinte visuelle : recommandation
0,60 m minimum et 1,50 m maximum

S —

Figure 28 — La zone d’atteinte visuelle (d’aprés Dubois P., Falek F. "le guide pratique sur
I'accessibilité pour I'accessibilité et la réalisation des opérations" éditions Eficacces, 2002,
336 p., p.15 et "Aides a la locomotion" Encycl Méd Chir (Elsevier, Paris) Kinésithérapie-
Médecine physique-Réadaptation, 26-170-B-10, 1992- Podologie, 27-140-A-90, 1999, 14 p.,
p.13).

3.2.2.2. Les surfaces et dégagements a prévoir pour la conception
architecturale

Le modéle anthropométrique tient compte du fauteuil qui permet le déplacement mais
dont 'encombrementimpose degspaces de manceuviet desdégagementsle dimensions
bien définies. En effet, les personnes a mobilité réduite ont besoin d’espaces libres de tout
obstacle, non seulement pour utiliser un équipement, mais également pour :

- s’en approcher,

- manceuvrer,

- Se reposer,

- pouvoir passer les jambes sous une table pour les personnes en fauteuil,

- circuler dans un espace,

- accéder a un batiment ou a une piéce.

3.2.2.2.1. La zone d’approche ou I'espace d’'usagd 2]

La zone d’approche correspond a un rectangle de surface au sol de dimensions minimales
0.80 m. x 1,30 mcomme l'illustre la figure 29. Cet espace est nécessi@vant ou a coté de
chaque commande, équipement, aménagement ou support d’information afin d’en permettre
I'approche et l'utilisation. Elle permet le positionnement d’une personne a mobilité réduite
pour qu'elle puisse s’en servir au mieux. L’'approche peut se réaliser de facon frontale ou
latérale. Pour I'acces a des commandes de type téléphones ou distributeurs, une approche
frontale est recommandée.
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Figure 29 - La zone d'approche au droit d’'un guichet automatique (d’aprés Goutte C., Sahmi
N., Lauby J-M. et Longe C. Concevoir des espaces accessibles a tous : transports, voirie,
habitations, E.R.P., I.O.P., lieux de travall'Edition, 185 p., p.100).

3.2.2.2.2. Les espaces de manceuvf#3] et [14]

Il existe différents espaces de manceuvre :
- avec possibilité de demi-tour,
- devant une porte.

L’espace de manceuvre avec possibilité de demi-tour, tel quil est défini par la
réglementation et que la figure 30 le montre, correspondcenate d’1,50 m. de diametre
Ce qui coincide avec la surface au sol nécessaire a la rotation d'un fauteuil roulant a
propulsion manuelle.

L’espace de manceuvre devant une porte n’est pas le méme suivant que I'on pousse ou que
I'on tire, et de la maniére a laquelle on y accéede : frontalement ou latéralement. En effet, un
tel espace est nécessaire devant chaque porte pour permettre aux personnes en fauteuil roulant
de la manceuvrer et de la franchir de fagcon autonome. Il n’est pas obligatoire dans certaines
situations pour des raisons évidentes comme, par exemple, devant une porte ouvrant devant
un escalier. Il est également recommandé de prévoir un tel espace a chaque fois qu'un
changement de direction est nécessaire.

Le tableau 13 donne I'espace de manceuvre de porte avec le fauteuil roulant a propulsion
manuelle et la figure 30 illustre les deux situations.

pousser une porte tirer une porte
acces fronta] 1,20 m. x 1,40 m| 1,40 m. x 1,70 m|
acces latéral 1,20 m. x 1,60 m, 1,20 m. x 2,20 m|.

Tableau 13 - Les aires de manceuvre de franchissements d’'une porte (d’apres Grosbois L.P.,
handicap physique et construction. Concevoir, adapter et réaliser pour Y8ugdiéon,
Moniteur, 2003, 380 p. p.30).

109



190 ¢ 160

=

4
-

140
120

Acces

frontal Acces

latéral

1 140 L

b § T

Figure 30 - Les franchissements de porte : acces frontal et acces latéral (d’aprés Grosbois
L.P., handicap physique et construction. Concevoir, adapter et réaliser pouftdéditin,
Moniteur, 2003, 380 p. p.31).

La valeur d’'1,20 m. correspond alergeur de circulation dans une habitation. Cette
valeur estelevée al,40 m. dans le cas d’'un E.R.R.a figure 31 illustre les cas pousser ou
tirer une porte lors d’'un acces frontal dans ce type d’établissement.

Figure 31— Les largeurs des circulations horizontales et les espaces de manosuvre devant les
portes lors d’'un acces frontal dans les E.R.P. (d’aprés Goutte C., Sahmi N., Lauby J-M. et
Longe C. Concevoir des espaces accessibles a tous : transports, voirie, habitations, E.R.P.,
1.O.P., lieux de travail 8" édition, 185 p., p.102).

De plus, lorsqu’une porte est tirée, la cote de 2,20 m. doit étre adaptée en fonction de la
largeur de la porte. En effet, si celle-ci présente une largeur supérieure a 0,90 m., la longueur
de I'espace de manceuvre égale a 1,30 m. devant étre ajoutée, on obtient pour une porte d'1,10
m, une valeur d’espace de manceuvre devant la porte égale a 2,40 m.

L’espace de manceuvre de porte est également nécessaire devant chaque porte d’un sas.
Dans ce cas, il correspond a un espace de superficie au sol de dimensions égales a :
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- 1,20m. x 2,20 ma l'intérieur du sas comme le montre la figure 32f koméme aire
nécessaire que pour tirer une porte lors d’'un acces latéral dans une habitation,
- 1,20 m. x 1,70 m. a I'extérieur du sas.

21,20 m

)

7

AN

2

Figure 32 — L'espace de manceuvre dans un sas (d’apres Goutte C., Sahmi N., Lauby J-M. et
Longe C. Concevoir des espaces accessibles a tous : transports, voirie, habitations, ERP, I0P,
lieux de travail 8" édition, 185 p., p.102).

Les sas présentent une largeur d’'1,20 m. car ils n'ont pas vocation a permettre les
croisements.

3.2.2.2.3. Le palier de repos[7] et [15]

Le palier de repos correspond a un espace rectangulaire de dimensions mihipdahes
x 1,40 m Cet espace esbligatoire, si 'acces se réalise par un plan incliné, en haut et en bas
d’un tel plan, dont lgpourcentagede lapente estcompris entre 4 et 5%t ce tous les 10 m.
En effet, au-dela, un nombre important de personnes a mobilité réduite vont avoir des
difficultés a évoluer et éventuellement devoir demander de I'aide. Des valeurs de pente sont
tolérées exceptionnellement :

- jusqu’a 8% sur une longueur inférieure ou égale a 2 m.,

- jusqu’a 10% sur une longueur inférieure ou égale a 0,50 m.

Les différents cas sont illustrés par la figure 33.
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Figure 33 —Une succession de plans inclinés présentant des pourcentages réglementaires
obligatoirement entrecoupés de paliers de repos (d’aprés Goutte C., Sahmi N., Lauby J-M. et
Longe C. Concevoir des espaces accessibles a tous : transports, voirie, habitations, E.R.P.,
1.O.P., lieux de travail 8" édition, 185 p., p.111).

3.2.2.2.4. Le vide en partie inférieure [16]

Pour permettre le passage des membres inférieurs sous un élément de mobilier, un vide en
partie inférieure doit étre aménagé. Celui-ci doit posséder des dimensions minimales égales a
0,70 m.de haut,0,60 m.de large eD,30 m.de profondeur. Que ce soit pour lire, écrire ou
utiliser un clavier, le mobilier doit présenter également :

- une profondeur comprisentre 0,80 m. et 1,00 m.,

- unehauteur égale @80 m. maximunpour la face supérieure. Cette derniere autorise

la pose des coudes a hauteur du plan de travail.

Le mobilier doit étre précédé d’'une zone d’approche frontale de dimensions adaptées. La
figure 34 illustre bien les dimensions de ce vide en partie inférieure.

2 200 lux

=200 lux

™,

Figure 34 -Exemples de guichet d’accueil illustrant deux manieres de procéder a un vide en
partie inférieure (d’apres Goutte C., Sahmi N., Lauby J-M. et Longe C. Concevoir des espaces
accessibles a tous : transports, voirie, habitations, ERP, IOP, lieux de tra¥éidifion, 185

p., p.161)
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3.2.2.2.5. Les circulations

Bien qu’il ait déja été question de la notion de passage a propos des déplacements des
fauteuils roulants et des largeurs de dégagement, en ligne droite et pour tourner, la
réglementation en faveur des personnes handicapées impose des largeurs minimales de
dégagement plus importantes pour permettre notamment les croisements. Les dispositions
relatives aux circulations s’appliquent aussi bien aux chemins extérieurs qu’a ceux intérieurs.

* Les chemins extérieurd7]

Le cheminement extérieur doit permettre d’accéder a I'entrée depuis la voirie de maniere a
permettre la continuité du déplacement et ce, quelque soit le handicap. Il doit donc étre
signalé et repérable de maniere adaptée. Il présentargeer minimale d’1,40 m.libre de
tout obstacle afin de faciliter les croisementCette largeupeut étre réduite jusqu’al,20
m. lorsqu’il N’y a aucun mur de part et d’autre du cheimorizontal et sans ressaut. Si une
dénivellation ou un faible écart ne peuvent étre évités, un plan incliné ou un ressaut peuvent
étre aménagés. Le plan incliné doit respecter les pourcentages de pente abordés au point
relatif au palier de repos. Le ressaut doit étre a bord arrondi ou muni d’'un chanfrein. Sa
hauteur doit étre inférieure ou égale a 4cm ; 4cm si la pente ne dépasse pas 33%. Le chemin
extérieur doit également posséder, si nécessaire, un espace de manceuvre avec possibilité de
demi-tour comme le montre la figure 35.

21,40 m pour cheminement ERP

2 1,20 m pour cheminement logement

Figure 35 —La largeur des chemins extérieurs (d’aprés Goutte C., Sahmi N., Lauby J-M. et
Longe C. Concevoir des espaces accessibles a tous : transports, voirie, habitations, ERP, I0P,
lieux de travail 8" Edition, 185 p., p.100).

* Les chemins intérieurs

Il faut distinguer le cas des circulations horizontales et celui des circulations verticales.
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v Les dispositions relatives aux circulations horizontales
[17]

Les circulations horizontales doivent répondre aux mémes exigences que celles
applicables aux chemins extérieurs a I'exception de certaines dispositions. Il est, cependant,
conseillé de prévoir un élargissement du pasgaggqu’'a 1,60 m.aux endroits plus
fréquentésde maniere a améliorer la fluidité des croisements et permettre a une personne en
fauteuil roulant de faire demi-tour.

v Les dispositions relatives aux_circulations verticale§18]
et [7]

Comme cela a déja été évoqué a propos des aides aux transferts verticaux, plusieurs
solutions peuvent étre envisagées selon les capacités fonctionnelles en ce qui concerne l'acces
a un étage ou a une dénivellation. Seuls les escaliers seront traités, les autres solutions,
ascenseurs, élévateurs ou autres systemes relevant des aides techniques et non pas des
surfaces et dégagements a prévoir pour la conception architecturale.

Les escaliers, pour pouvoir étre utilisés en toute sécurité par tous, y compris par des
personnes a mobilité réduite, doivent présenter les caractéristiqgues d’accessibilité minimales
suivantes et illustrées par la figure 36 :

contraste visuel
et tactile

nez de marche
contrasté, anti-dérapant

Figure 36- Les caractéristiques des escaliers des circulations intérieures (d’aprés Goutte C.,
Sahmi N., Lauby J-M. et Longe C. Concevoir des espaces accessibles a tous : transports,
voirie, habitations, ERP, IOP, lieux de travdil'3édition, 185 p., p.162).

Quelle que soit sa conception, I'escalier comporte onaén courante de chaque coOté.
Celle-ci doit répondre aux exigences suivantes :
- étre située a une hauteur comprise entre 0,80 m. et 1,00 m. ;
- se prolonger horizontalement de la longueur d’'une marche au-dela de la premiére et de
la derniere marche sans pour autant créer d’obstacle au niveau des circulations
horizontales ;
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- étre continue, rigide et facilement préhensible ;
- étre différenciée de la paroi grace a un éclairage particulier ou a un contraste visuel.

La largeur minimale entre les mains courantes est supérieure ou égale a 1,20 m. La
hauteur des marches est inférieure ou égale a 16 cm. La largeur du giron est supérieure ou
€gale a 28 cm. en haut de I'escalier.

3.2.2.2.6. Les portes (et les sas)

Il a déja été question de la notion de franchissement des portes et des aires de manceuvre
devant celles-ci. Les dimensions de ces portes doivent étre adaptées de maniere a permettre et
a faciliter leur passage. On peut retenir comme caractéristiques celles présentées dans le
tableau 14 :

locaux
pouvant accueillir dont la capacité de surface
plus de 100 d’accueil est inférieure ou égale a
personnes inférieure a 100 30m

1,40 m. avec un
batant de 0,80 m.
largeur minimale | recommandation : up 0,90 m. 0,80 m.
battant de 0,90m e
un autre de 0,50m

—

largeur utile

P 0,77 m. 0,83 m. 0,77 m.
minimale

Tableau 14 —Les caracteéristiques dimensionnelles des portes des E.R.P. (d’aprés Grosbois
L.P., handicap physique et construction. Concevoir, adapter et réaliser pouf'tééditn,
Moniteur, 2003, 380 p., p.100).

3.2.3. Les points spécifiques concernant l'officine

L’aménagement des différentes parties de I'officine se réalise, dans le cas qui nous
intéresse en observant les caractéristiques techniques relatives a I'accessibilité des personnes
handicapées. On tiendra compte également des recommandations pour 'aménagement des
locaux de l'officine [19] publiées par I'O.N.P. en juillet 2006. Néanmoins, que le pharmacien
soit en situation de handicap ou non, 'agencement doit toujours se faire en appliquant des
mesures appropriées etaisonnables

Il sera question successivement de 'accés a l'officine, de I'espace public, des sanitaires,
des circulations au sein de I'espace pharmaceutique, de I'aménagement de ce dernier et des
locaux annexes selon les activités spécialisées. On envisagera la nécessité éventuelle
d'appliquer a ces différents postes de [lofficine les repéres dimensionnels décrits
précédemment sans rappeler leurs valeurs. Il convient de se reporter aux recommandations de
'O.N.P. en ce qui concerne la signalisation et I'affichage extérieurs, les mesures de

surveillance et de protection contre les incendies et les risques infectieux.

3.2.3.1. L’'acces a l'officine

L’acceés du public obéit aux régles de conformité définies par I'arrété& dout 2006 [7].
Les pharmacies sont équipées avantageusement de portes d’entrée automatiques de
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dimensions adéquates et comportant une partie vitrée importante. Elles doivent pouvoir étre
utilisées sans danger par tous, valides ou handicapés et ce quelque soit le handicap. Le temps
d’ouverture est suffisant pour permettre le passage des personnes a mobilité réduite. Elles ne
créent pas non plus de géne visuelle pour les personnes malvoyantes car elles sont repérables
a I'aide délements visuels contrastésollés, peints, graveés ou incrustés dans les vitrages. lIs
sont constitués pateux bandes horizontalesl’'unelargeur de5 cm.situéesrespectivement

a 1,10 m. et 1,60 m. de hauteur

Il reste, néanmoins, que certaines pharmacies ne respectent pas ces dispositions. En effet,
dans le cadre d’'une thése intitulée « Réle du pharmacien d'officine face au handicap :
accueil, conseils et accessibilité », une enquéte a éte réalisée aupres de 380 pharmacies de
Loire-Atlantique. Celle-ci montre, entre autres, que plus de 6% des portes d'entrée des
pharmacies ne sont pas conformes.

Pour le pharmacien qui peut difficilement ou pas marcher, I'acces a I'officine peut poser
un probleme, si celui-ci se réalise par urmitrée différente de celle du publicll n’y a, sauf
exception,aucune obligation de mise en accessibilitdlais il apparait évident que celui-ci
doit étre accessible aussi bien au niveau du chemin extérieur que de la porte a franchir.

3.2.3.2. L'espace public

Tout comme l'accés a l'officine, il doit étmmnforme avec les dispositions deafrété du
1°" ao(it 2006.Comme dans d’autres lieux accueillant du public,@qugrsonne handicapée
doit pouvoir, selon l'article L.111-7-3 [20], « y accéder et y recevoir les informations qui y
sont diffusées, dans les parties ouvertes au public » et ce quelque soit le handicap. Il doit donc
présenter lessurfaces et dégagements adéquatspour permettre lepassage et les
croisements Il faut également penser a prendre oesures réduisantles autres types de
handicapscomme ce qui est relatif a la prise d'informations en cas de déficience visuelle. Par
exemple, en matiere de lisibilité des prix dont I'affichage est obligatoire depuis 2001, la taille,
la couleur des caractéres utilisés ainsi que leur police doivent étre choisies de maniére a
faciliter leur lecture par des personnes malvoyantes.

3.2.3.3. Les sanitaires

Dans le cas desanitaires réservés au personnglils doivent répondre auarticles
R.232.1.13 et R.232.5.3.18 dinde du travail [21]. Celui-ci tient compte, pour fixer le
nombre de sanitaires accessibles, d’'un ensemble de criteres tels que la capacité d’accueil de
I'établissement, la nature des travaux a envisager, le nombre total de sanitaires et de la
présence ou non de travailleurs reconnus handicapés. Par exemple, pour une capacité de
moins de 20 personnes, l'installation d’'un sanitaire n’est obligatoire que lorsqu’un travailleur
reconnu handicapé est présent.

Dans ungpharmacie, il s’agit bien souvent distallations communesa la foisau public
et au personnel Dans ce cas, qu’'un membre du personnel soit handicapé ou non, pasy a
de probléme d’accessibilitéces derniers devant étre obligatoirement conformes a I'arrété du
1°" ao(t 2006. Pour faciliter leur installation, 'O.N.P. conseille de les disposer dans I'espace
des locaux annexes ou contigus a celui-ci le cas échéant.

Pour répondre aux normes, les sanitaires doivent posséder comme le montre la figure 37:
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- unespace de manceuvrele préférenca lintérieur , ou a défaut a I'extérieude la
cabine pour permettre un demi-tour ;

- un espace d’usagesitué latéralement par rapport a la cuvette, c’est celui qui
convient le mieux a la plupart des personnes en fauteuil roulant.

Figure 37 - Les différentes dispositions possibles pour I'espace de manceuvre et I'espace
d’'usage dans les sanitaires adaptés (d’aprés Goutte C., Sahmi N., Lauby J-M. et Longe C.
Concevoir des espaces accessibles a tous : transports, voirie, habitations, ERP, IOP, lieux
de travail 8M°édition, 185 p., p.169).

Les éléments a l'intérieur des sanitaires doivent répondre aux exigences suivantes. La
cuvette est située a uneauteur conforme a lahauteur d’assise et de transfertUnebarre
d’appui horizontale latérale doit étre prévue a c6té de la cuvette. Bkemet le transfert
d’'une personne en fauteuil roulant et apporte aide au relevage. Elle est disposée a une
hauteur entreD,70 et0,80 m.du sol. La face supérieure deier est située &,85 m.
maximum, et la face inférieure @70 m.minimum du sol. C’est cette derniére qui doit étre
prise en compte pour I'accessibilité du lavabo. Toutes ces données sont illustrées par la figure
38.
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Figure 38 — Un sanitaire adapté (d'apres Concevoir des espaces accessibles a tous:
I'accessibilité du cadre bati p.168).

Lesautres élémentdels que la robinetterie, le miroir, le distributeur de savon et le séche-
mains doivent étrplacés a une hauteur égale a la valeur maximale de préhenside bas
du miroir doit se situer & unbauteur maximale de 1,05 m. s’il n’est pas inclinable. La
robinetterie devraitde préférenceétre manipulée par une palette Toutes les commandes
dont la chasse d’eau doivent étre faciles a manceuvrer.

3.2.3.4. _Les circulations au sein de I'espace pharmaceutique

En matiére d’accessibilité, en regle générale, il n'y a, sauf excepiiengd’obligation
légale concernant 'aménagement des circulations au sein de I'espace pharmaceutique
Cependant, si I'on souhaite les aménager de maniere accessible, il faut se reporter aux
dispositions relatives aux chemins intérieurs. Ce qui est facilement concevable pour les
circulations horizontales, I'est, en revanche, beaucoup moins pour les circulations verticales.
En effet, les pharmacies disposent rarement de locaux sur plusieurs niveaux dans leur espace
public. Cependant, certaines peuvent présenter un niveau ou une dénivellation dans leur
espace de travail, pour la réserve par exemple. Les escaliers, s’il en existe dans la partie
réservée au personnel, ne sont certainement pas aux normes en vigueur pour les personnes
handicapées. Il faut privilégier, si cela s’avere nécessaire, les aides aux transferts verticaux de
type monte-charges ou élévateurs étudiés préecédemment.

3.2.3.5. L’espace pharmaceutigue

On peut subdiviser I'espace pharmaceutique en plusieurs unités de lieux: le sas de
livraison, les équipements de stockage, les comptoirs, le préparatoire, le bureau administratif
et/ou celui du titulaire, les espaces de repos, de travail et/ou de réunion et les vestiaires et
sanitaires.
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3.2.3.5.1. Le sas de livraison

Selon l'article R.5125-9 du C.S.P. [22] « lorsque les livraisons sont envisagées en dehors
des heures d'ouverture, l'officine est équipée ddispositif permettant I'isolementdes
médicamentset autres produits livrés ». Celui-ci varie selon 'agencement de la pharmacie
et il est difficile d’envisager toutes les possibilités. Il peut s’agsateEn ce cas, ils doivent
étre tels qu’'urespace de manceuvrde dimensions adéquategxistedevant chaque porte
et ce dechaque c6té

3.2.3.5.2. Les équipements de stockage et le mobilier

Les conditions de détention et de stockage varient selon la réglementation a laquelle

répond le produit :

- Pour toutes lespécialités pharmaceutiquesappartenant a laste | ou Il ou non
listéeset ayant fait I'objet d’urconditionnement sous lequells sontdélivrés aux
utilisateurs, le stockagepeut se faire par différents moyens commeélagéres des
meubles a tiroir, ou desystemes robotisés ou automatisés

- Lesproduits et médicamentsrelevant de ldiste | qui ne sonpas conditionnés tels
gu’ils sont délivrés au public et lessubstances dangereusedassées comme tres
toxigues ou toxiques sont détenues, selon l'article R.5132-26 du C.S.P. [23] dans des
armoires ou deslocaux fermés a clefet ne contenant rien d'autre Il en va de
méme, selon l'article R.5132-80 du C.S.P. [24], poussidsstanceset préparations
classeexommestupéfiantes Dans ce dernier cas, cemyens de stockagsont, de
plus, munis d’'un systeme d’alerte et de sécurité

- Lesmeédicamentsrelevant de ldiste Il qui ne sonpas conditionnés tels qu’ils sont
délivrés au public et les substances classées comme&ocives corrosives ou
irritantes sont détenues, selon l'article R.5132-26 du C.S.P. [23], dararonoére.

Dans tous les cas, il est impératif de disposer ces produits dans les éléments de stockage
appropriés conformément a la réglementation. Ggstémes de rangementdoivent
impérativement étraccessibles au pharmacieguelque soit la nature de son handicap. Pour
des raisons évidentes d’aménagement raisonnable, ces différents moyens occupent, la plupart
du temps, ldotalité de lahauteur sous plafond C’est le cas nhotamment des meubles situés
dans I'espace publicainsi quederriére les comptoirs ce qui ne rend pas possiblepliase
des élémentgposésau-dela d’'une certaine hauteuy lorsque lepharmacien estassis en
fauteuil et ne peut pas se lever. Il faut quedesduits lui soientaccessiblen totalité ou du
moins dans leur grande majorité. Ceux-ci sdisposés a hauteur de préhensioou lui
parviennent a l'aide d'ursystéme robotisé. On veillera particulierementdesposer les
médicaments de dispensation courante de telle sorte qu’ils soient pluacilement
accessiblesLorsque les produits sont hors d’atteinte, il convient de faire appel a un membre
du personnel.

Il convient également de respecter la Iégislation relative aux produits devant respecter la
chaine du froid [25] ainsi que celle relative aux articles d’orthopédie ou de maintien a
domicile et plus particulierement en ce qui concerne les gaz et les dispositifs médicaux
stériles [25]. Dans la mesure du possible, il est souhaitable que le pharmacien puisse accéder
au réfrigérateur et a I'endroit ou sont stockés les produits d’orthopédie et de maintien a
domicile afin de les dispenser sans aide.

Dans le cadre des gardes, les produits devant étre dispensés en urgence doivent étre
facilement accessibles sans qu’il soit nécessaire de recourir a un tiers.
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Un espace d’approcheoud’'usageou mieux un espaa®e manceuvrepour pouvoir faire
un demi-tour doivent étraménagés devant chaque élément de stockage et de mobilier
chaque fois que cela s’avere nécessaire ou utile.

3.2.3.5.3. Les comptoirs

Pour respecter les dispositions en faveur de l'accueil des personnes handicapées, |l
convient d’installemau moins un comptoir assis de dimensions définie€elui-ci doit avoir
du coté”espace pharmaceutiqueomme du cotéespace publicdes dimensions adaptées
pour permettre son utilisation pour deux personnes a mobilité réduite. Il doit également
exister un espace d'usage de surface adaptée de chaque coté. Cet espace permet a toute
personne en fauteuil roulant, mais également a celles dites a mobilité réduite comme les
parents avec des enfants en poussette d’effectuer un demi-tour sans géne.

3.2.3.5.4. Le préparatoire

L’O.N.P. recommande que kuperficie du préparatoire soit égale eminimum a 6 m.2,
gu’il soit bien individualisé et fermé par une porte. Son aménagement doit étre tel qu’il évite
les risques de confusion et de contamination et qu’il soit adapté aux préparations réalisées. Le
mobilier doit présenter les dimensions, les surfaces et les dégagements adéquats tant au
niveau du plan de travail, du lavabo, que des meubles de rangements : étagéeres, tiroirs et
placards a hauteur d'atteinte et de préhension afin de permettre d'y accéder, de s’y déplacer et
de manipuler le matériel et I'équipement.

3.2.3.5.5. Le bureau administratif et/ou le bureau du titulaire

Dans le cas ou le pharmacien est handicapé, son bureau doit présenter les surfaces, les
dégagements ainsi qu’'une répartition des équipements mettant en adéquation les impératifs de
son travail et ses possibilités physiques. L'O.N.P. rappelle qudinsansion doit étre
adaptée a I'activité de l'officine Il recommande que le bureau soit au « coeur » de I'officine
afin de permettre au pharmacien, comme larticle R. 4235-13 du C.S.P. le mentionne,
d’exécuter lui-méme les actes professionnels ou a en surveiller attentivement I'exécution s'l
ne les accomplit pas lui-méme.

3.2.3.5.6. Les espaces de repos, de travail et/ou de réunion

L’article R.235.3.18 du Code du travail [26] et I'article 7 de l'arrété du 27 juin 1994 [27]
définissent les conditions d’accessibilité des lieux de repos et/ou de réunion. Etant donné le
nombre moyen du personnel d'une pharmacie, il apparait évident qu’'un espace de repos est
rarement aménagé. Cependant, L’'O.N.P., souhaite « qu’un tel espace existe. Il facilite la tenue
des réunions, notamment celles ayant trait & 'assurance qualité par le pharmacien responsable
assurance qualité (P.R.A.Q.). Les pharmaciens maitres de stage devant se doter de moyens
adéquats, il est fortement préconisé de laisser un espace de travail distinct pour le stagiaire au
sein de ['officine voire du bureau du (des) titulaire(s) ». Lorsqu’il existe, il serait souhaitable
gu'il respecte les dispositions suscitées.
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3.2.3.5.7. Les vestiaires

L’O.N.P. s’appuie sur l'article R.5125-9 du C.S.P. [28]. Ceux-cCi « sontadisposition
du personnel et indépendants du préparatoire facilement accessiblegt sontaménagés
selon laréglementationissue du Code du travaillls donnent sur des sanitaires munis d’un
lavabo de taille suffisante et équipés d’essuie-mains de préférence a usage unique ». Quelque
soit le statut, valide ou non du pharmacien et plus largement de I'ensemble du personnel
officinal, il convient de satisfaire a la réglementation. Dans le cas ou un pharmacien serait en
situation de handicap moteur, les vestiaires doivent lui étre accessibles et lui permettre leur
utilisation.

3.2.3.6. Les locaux annexes selon les activités spécialisées

Quelque soient les activités, I'O.N.P. recommande que celles-ci soient, de préférence,
accessibles directement depuis I'espace public.

L’orthopédie et la location et revente de V.H.P. serviront d’exemples, celles-ci étant
classiqguement les activités spécialisées les plus représentées. De plus, le local leur est souvent
commun. L'O.N.P. rappelle, selon I'article 16 de la convention signée entre les pharmacies et
les caisses en 2006, que celui-ci est « un espace de confidentialité ou le patient peut étre recu
isolément et permettant un dialogue ». Cette notion est reprise dans larticle L.111-7-3 du
C.C.H [20] et le décret n° 2005-988 du 10 aolt 2005 relatif aux professions de prothésistes et
d’orthésistes pour l'appareillage des personnes handicapées, codifié dans la partie
réglementaire du C.S.P. aux articles D.4364-1 a D.4364-18 relatifs a I'orthopédie. Ces
derniers déclarent que le local « est réservé et comprend au minimegpacge satisfaisant
aux exigences d’accessibilité pour les personnes handicapé€et espace réservé a
'accueil personnalisé du patient, et notamment a lI'essayage, répond a des conditions
d’isolation phonique et visuelle permettant d’assurer au patient la confidentialité¢ de la
prestation. Les locaux comprennent 'ensemble des équipements nécessaires a I'adaptation de
I'appareillage et a son suivi définis par arrété du ministre chargé de la santé. En cas d’exercice
dans plusieurs locaux, chaque local répond aux conditions précitées ».

Les surfaces et dégagements a prévoir sont suffisants car l'article 16 de la convention
spécifie que laurfacedu local pour la location et la revente de V.H.P. doit &iérieure a
16 m.2 et lalargeur supérieure a2 m. Cette superficie, étant vraisemblablement comprise
entre 16 et 30 m.2, la porte permettant I'isolement doit présenter au minimum une largeur
égale a 0,80 m. et un passage utile égale a 0,77 m. autorisant le passage d’'un V.H.P. Une
solution serait de disposer d’'un tres large dégagement et I'isolement se réalisant a I'aide d’un
store roulant ou d’une cloison amovible. Dans tous les cas, du fait de la fonction méme de ces
activités, lelocal estaccessibleaux personnes handicapées, qu'il s’agisse d’un patient ou du
professionnel de santé.

L’accés de celui-ci doit étre facilité avec, le cas échéant, une rampe d'accés ou un
ascenseur s’il y a un étage. Ces derniers doivent étre conformes a la réglementation en faveur
des personnes handicapées.

Pour des raisons évidentes de bon sens, I'ensemble de ces mesures reste impossible a

concrétiser en méme temps car il faut tenir compte des mesures d’'aménagement raisonnable.
De plus, en raison de la complexité de la Iégislation et de la réglementation, 'agencement de
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la pharmacie doit étre envisagé avec l'aide de professionnels qui seront a méme de proposer
un dhoix de solutions.

3.3. L'enquéte et les témoignages

Méme si elle a été décevante dans ses résultats, il apparait utile d’envisager I'enquéte
réalisée, ses objectifs, la méthodologie appliquée et la discussion. Enfin deux témoignages de
pharmaciens en situation de handicap moteur serviront d’exemples illustrant deux situations
différentes, bien qu’approchantes en terme de déficiences motrices.

3.3.1. L'enquéte

3.3.1.1. Les objectifs

L’objectif initial de cette enquéte est de recenser le nombre de pharmaciens en situation de
handicap afin de cerner les types de déficiences concernées, les incapacités, les limitations
d’activité et les restrictions de participation qui en découlent. Le second objectif est de
recueillir leur témoignage et de savoir comment ils ont adapté leur exercice professionnel a
leur situation.

3.3.1.2. La méthodologie

L’enquéte s’est déroulée en plusieurs étapes. Dans un premier temps, des courriers ont été
envoyés afin de tenter de recenser des pharmaciens dofficine en situation de handicap
moteur. Puis un courrier leur a été adressé afin de procéder au recueil de leur témoignage
concernant 'impact du handicap sur leur vie professionnelle.

3.3.1.3. L’élaboration des courriers

Un premier courrier a été envoyé au conseil de I'O.N.P., aux différents conseils régionaux
de I'Ordre des Pharmaciens (C.R.O.P.), a 'agence nationale et aux agences régionales de
I'A.G.E.F.I.LP.H. ainsi qu'a des agenceurs spécialisés dans 'aménagement des locaux des
professionnels de santé et des personnes handicapées. Dans ce courrier, il était demandé, s'il
était possible d'obtenir avec leur accord, les coordonnées de pharmaciens d’officine en
situation de handicap moteur dont ils auraient pu avoir connaissance.

Un second courrier a été soumis aux pharmaciens d'officine en situation de handicap
moteur afin de présenter la démarche de ce travail. Le but est de connaitre les difficultés qu’ils
ont rencontré au cours de leur exercice professionnel, des solutions qu’ils ont pu mettre en
ceuvre, en particulier sur les points suivants : les aides techniques et/ou humaines nécessaires,
'accés a l'officine, les circulations, I'ameublement, I'aménagement de I'espace public, de
I'espace pharmaceutique et les locaux annexes selon les activités spécialisées de l'officine. I
était également question du recours éventuel a une entreprise ou a une association particuliére
pour aider a l'aménagement de ['officine.

3.3.1.4. Les modalités du déroulement de I'enquéte

Les courriers ont été envoyés a I'automne 2008. Les réponses sont parvenues soit par
courrier postal ou électronique ou par appel téléphonique. Sur I'ensemble des 21 conseils
régionaux, dix seulement ont répondu ainsi que le Président du Conseil National de I'O.N.P.
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Concernant les 18 agences de I'A.G.E.F.I.P.H., six d’entre elles ont répondu par courrier
podal, quatre ont envoyé un courrier électronique et deux ont répondu par un appel
téléphonique.

3.3.1.5. L’'analyse et la discussion

3.3.1.5.1. L’'analyse

* Le Conseil National de I'Ordre des Pharmaciens (C.N.O.P.)

Concernant le Conseil National de I'O.N.P., le Président m’a fait part que I'Ordre ne
disposait pas de données concernant les pharmaciens en situation de handicap moteur et que
celui-ci n’intervenait pas non plus en quelqgue maniére que ce soit dans les situations de cette
nature.

» Les conseils régionaux de I'ordre des pharmaciens (C.R.O.P.)

Concernant les C.R.O.P., on procédera a I'analyse selon les différentes régions et I'envoi
de réponse, positive ou négative, ou I'absence de réponse.

Celui de I'Alsace m’a fait part de I'existence d’'un pharmacien frappé de perte de vision et
qui, selon le Président du C.R.O.P., se ferait un plaisir de partager son expérience. Bien que le
handicap visuel ne fasse pas partie au sens strict du handicap moteur et donc de ce travail, il
reste une atteinte handicapant de fagon importante aussi bien dans la vie professionnelle que
dans la vie privée. J'ai quand méme joint ce pharmacien par téléphone. Celui-ci, aujourd’hui a
la retraite, m’a fait part qu'il était frappé d’une rétinite pigmentaire et qu’il avait eu recours
progressivement au fur et a mesure de I'aggravation de sa maladie, dés I'age de 40 ans, a
divers appareils notamment de télé agrandisseurs puis, d'appareils de synthese vocale. Celui-
ci n’était plus capable de lire a partir de 50 ans et s’est arrété d’exercer a 'age de 61 ans.

Celui de Bourgogne s’est proposé de diffuser mes coordonnées a l'ensemble des
pharmaciens de la région. Ayant accepté qu'il le fasse, je n'ai pas eu de retour, a I'exception
d’'une pharmacienne me disant qu’elle n’était pas dans une telle situation mais qu’elle n’osait
imaginer ce que cela devait étre difficile d’exercer dans une telle situation.

Un conseiller de I'ordre de Bretagne m’a joint par téléphone pour me dire que plusieurs
pharmaciens bretons présentaient des déficiences motrices a l'origine de situation de
handicap : I'un suite a des séquelles d’'un accident vasculaire cérébral, un second a développé
un syndrome de Guillain-Barré, le troisieme est amputé de membre supérieur. Le conseiller
régional m’a expliqué qu’il connaissait bien ce dernier, ami de promotion et qu’il I'aidait lors
de leur cursus universitaire notamment pour la prise de notes des cours. Mais aucun de ces
pharmaciens ne souhaitait faire part de sa propre expérience.

Le C.R.O.P. de Languedoc-Roussillon m’'a envoyé un courrier €lectronique m’informant
de I'existence d’'une jeune pharmacienne paraparésiqgue. Son existence m’a été confirmee par
une pharmacienne d’lle et vilaine qui ne la connaissait pas personnellement, mais que celle en
situation de handicap moteur acceptait que je la contacte. Le témoignage de cette derniere fera
I'objet d’'une discussion plus approfondie.
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Le C.R.O.P. de Lorraine m’a dirigé vers Mme B. pharmacienne a Nancy et paraplégique.
Son témoignage fera également I'objet d’une discussion plus approfondie.

Les C.R.O.P. des régions Centre, Midi-Pyrénées, Pays de Loire, Picardie et Rhéne-Alpes
m’ont fait part de I'absence, a leur connaissance, de pharmacien dans une telle situation.

Les autres C.R.O.P. n'ont pas donné suite a mon courrier.

 L'AG.E.F.IP.H.

Les agences nationale et régionales de I'A.G.E.F.1.P.H., qui m’ont répondu, m’ont fait part
de I'impossibilité de transmettre, en raison de la loi informatique et liberté, une quelconque
information concernant le nom et les coordonnées des personnes handicapées ayant formulé
une demande d’intervention ou bénéficié d’'une aide aupres de leur service.

Le délégué régional de 'agence de Picardie m’a signalé que la titulaire d’'un dipléme de
sciences pharmaceutiques et biologiques répondait a ce critere. Cependant, celle-ci est, selon
'employé de I'A.G.E.F.I.P.H., salariée d’'un groupe de la grande distribution et gére le rayon
parapharmacie d'un hypermarché. Faute d’avoir pu obtenir ses coordonnées, je nai
malheureusement pas pu joindre cette personne pour connaitre la nature et les conditions
d’apparition de son handicap, ainsi que les raisons pour lesquelles elle n’exerce pas ou plus
dans un cadre pharmaceutique.

+ des agenceurs spécialisés dans I'aménagement des locaux des
professionnels de santé et des personnes handicapées.

Au cours de mes recherches, jai contacté plusieurs agenceurs spécialisés dans
'aménagement des locaux des professionnels de santé et/ou des personnes handicapées. Je
leur ai écrit afin de savoir si leurs entreprises ont réalisé un projet d’'aménagement d’officine
pour un pharmacien d’officine en situation de handicap moteur et, le cas échéant, s'il était
possible de rentrer en contact avec une telle personne. Parmi ceux-ci qui m’ont répondu, ces
derniers me faisaient part qu’ils avaient réalisé différents cabinets pour d’autres
professionnels de santé en situation de handicap mais pas pour un pharmacien.

3.3.1.5.2. La discussion

Il reste difficile d’évaluer le nombre de pharmaciens concernés tant d'un point de vue
théorique a l'aide d’'une éventuelle étude statistique que d’un point de vue pratique du fait du
nombre de conseils régionaux non répondants. Le nombre de cas retrouvé est certainement
inférieur a la réalité. La plupart des pharmaciens contactés n’'ont pas souhaité donner suite a
ma demande de renseignements. Cela peut s’expliquer également par une certaine réticence,
du fait que I'exercice du métier de pharmacien en situation de handicap moteur procede de
I'atteinte de l'intégrité physique qui touche a la fois la vie professionnelle mais également la
vie privée. Ceux-ci n'ont peut étre pas voulu faire partager a un inconnu des éléments a la fois
d’ordre personnel et professionnel.

3.3.2. Les témoignages

On envisagera successivement le ttmoignage de Mme B. paraplégique et celui de Mme L.
paraparésique.
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3.3.2.1. _Lecas 1 (Mme B., paraplégigue)

Mme B. pharmacienne est devenue paraplégique suite a un accident de voiture alors
gu’elle était étudiante. Celle-ci a donc toujours exercé en situation de handicap moteur. Elle
est aujourd’hui a la retraite mais était encore en activité lorsque jai débuté ce travail et que
jai pu la rencontrer.

Bien que celle-ci ait souhaité acquérir une pharmacie en Moselle, cela n’a pas été possible
car le propriétaire refusait la réalisation des travaux nécessaires. Elle a exercé au sein d’'une
autre officine ou un ascenseur a du étre aménagé pour lui permettre de se rendre de son
appartement situé au premier étage a la pharmacie.

On s’intéressera plus particulierement a la derniére pharmacie dans laquelle elle a exercé.

* Les aides techniques

Elle utilise pour se déplacer pour son usage personnel et professionnel un fauteuil roulant a
propulsion manuelle de type actif, Iéger, sans accoudoir, et avec protége-vétement.

De plus, un monte-charge lui permettait de franchir une dénivellation d’environ 80 cm.
Celui-ci d’'une longueur de 1,30 m. pour 81 cm. de large autorise l'acces a son bureau
personnel et au préparatoire. Ces dimensions correspondent bien a I'espace d’usage nécessaire
a son utilisation par une personne en fauteuil roulant. Le monte-charge est situé a coté d'un
escalier permettant aux autres personnes de circuler sans emprunter le monte-charge. Ces
escaliers ne sont pas aménagés conformément aux normes d’accessibilité.
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Figure 39- Le monte-charge.

* Les aides humaines

Le personnel de la pharmacie, voire les clients pour les produits en acces libre, allaient
chercher les produits inaccessibles a Mme B. Pour les gardes, en particulier, un membre du
personnel descendait une paire de cannes anglaises, un tire-lait et un aérosol qui sont
d’ordinaire stockés au premier étage.

* L’espace public

L’'officine, située en ville, posséde un accés a méme le trottoir sans marche ne posant aucun
probléme. Celle-ci, étant conforme a l'obligation d’accessibilité des E.R.P. a laquelle toute
officine doit répondre, ne présente aucune difficulté particuliere de circulation. Pour des
raisons évidentes de gain de place, les meubles de rangement des produits en libre acces
occupent toute la hauteur. Le local orthopédie et les sanitaires sont également accessibles
toujours en raison de 'obligation Iégale. Le premier présente une porte coulissante montée sur
un rail et non sur des gonds supprimant le débattement. Celle-ci mesure approximativement 2
m. de haut sur 93 cm. de large libérant un passage utile d’'un peu plus de 90 cm. conformément
a ce qui est nécessaire. Les sanitaires quant a eux ménagent un espace de manceuvre
correspondant a un cercle d'1,5 m. de diamétre. Les différents éléments nécessaires a leur
utilisation sont présents en respectant les normes en vigueur.
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Figure 40 - L’espace public.

+ |’espace pharmaceutigue

Au sein de I'espace pharmaceutique, tout a été fait pour faciliter le passage, les rotations et
les franchissements. Il n’y a notamment aucune porte dans I'ensemble de cet espace, exception
faite de celle menant au bureau du titulaire située en contrebas a coté du préparatoire. L’espace
de passage entre I'espace public et 'espace pharmaceutique d’'une longueur de plus d’1 m. est
suffisant pour permettre le passage du fauteuil roulant mais ne facilite pas les croisements avec

une autre personne.
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Figure 41 - L’'espace pharmaceutique.
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En ce qui concerne les équipements de stockage, les meubles situés derriére les comptoirs
dépassent les 2 m. de haut, ce qui ne rend pas possible la prise des éléments posés au-dela de la
hauteur de préhension maximale. Ceux placés a l'arriere, au niveau du "back-office" sont a
hauteur de préhension afin d’accéder aux médicaments et autres produits. Deux meubles a
tiroirs se font face. lls ont des dimensions approximatives de 148 cm. de haut et de 80 cm. de
profondeur autorisant facilement la prise de médicaments aussi bien en haut qu’en bas. L'un
des deux éléments mesure 120 cm., le second 160 cm. de long. Entre les deux meubles a
tiroirs, un espace est suffisant pour permettre & Mme B. de pouvoir faire demi-tour. Lorsque
des médicaments ou des produits sont stockés dans des éléments inaccessibles, c’est un
membre du personnel qui se charge de récupérer les produits en question.

Figure 42 - Un des meubles de rangement des médicaments.

Concernant I'espace de livraison, c’est également un autre membre du personnel d’aller
chercher les bacs de commande par contre I'espace de déballage est accessible permettant a
Mme B. de réceptionner les commandes seule.
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Le comptoir utilisé par Mme B. pour dispenser les médicaments est un comptoir "assis". Il
mesure environ 86 cm. de haut du sol a la face supérieure du meuble et 84 cm. de haut pour sa
face inférieure. Long de 86 cm., il est profond de 70 cm. environ. Celui-ci présente un
évidement a la partie basse de dimensions suffisantes afin de permettre le passage des membres
inférieurs. Les mesures relevées pour ce vide sont égales a 70 cm. de haut, 65 cm. de large et
32 cm. de profondeur. La distance séparant le comptoir assis de I'étagére située derriére est de
120 cm. Cette valeur est inférieure a la valeur théorique de la zone d’approche. Cela s’explique
par le fait que ce comptoir se situe au croisement entre espaces public et pharmaceutique.
L'approche se réalise donc de maniere latérale par le coté droit. Cette distance d’'1,20 m. entre
les comptoirs et le mobilier autorise une circulation aisée pour I'ensemble du personnel qui
peut passer derriere Mme B. lorsqu’elle est au comptoir.
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Figure 43 - Le comptoir assis.

130



Le préparatoire, situé en contrebas, de l'espace public et du reste de I'espace
phamaceutique est accessible pour permettre a Mme B. de réaliser des préparations. Il
présente une hauteur de 93 cm. et une profondeur de 68 cm. Le lavabo est situé a 11 cm. du
bord. Cependant, le préparatoire ne présente pas de vide en partie inférieure mais I'espace
devant celui-ci, de dimensions égales a 187.5 x 95 cm. est suffisant pour manceuvrer le
fauteuil. Il présente trois étagéres au dessus du plan de travail et du lavabo. La premiere est
située a environ 45 cm., la seconde a 75 cm. et la troisieme a 105 cm. de haut permettant la

prise des éléments qui y sont posés.

Figure 44 - Le préparatoire.
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Le bureau du poste administratif, long de 2,40 m., est profond de 60cm. Sa hauteur est
égale a 74 cm. pour la face supérieure. Le vide en partie inférieure présente les dimensions
suivantes :

- hauteur: 72 cm,;

- largeur: 240 cm. ;

- profondeur : 60 cm.

v
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| —
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-

Figure 45 — Le bureau du poste administratif.

Au niveau du bureau, une premiéere étagere est située a 104 cm., la seconde a 145 cm. de
haut. Bien que cette derniére soit située au-dela de la zone d’atteinte de préhension
réglementaire d'1,30 m., la prise reste possible pour Mme B. d’autant plus que cette valeur est
un peu plus élevée que la valeur moyenne de rangement et de manipulation et reste inférieure a
celle de limite haute de préhension Elles présentent une profondeur approximative de 42 cm. et
une longueur respective de 161 cm. et 117 cm. Derriére le bureau, plusieurs étagéres placées a
diverses hauteurs permettant tout de méme la prise des documents.
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Le poste de réception des commandes, situé a proximité du monte-charge, présente une
profondeur et une largeur égales a 100 cm. environ. La hauteur de la face supérieure est située
a 92 cm. Le vide en partie inférieure présente les caractéristiques dimensionnelles suivantes :

- hauteur : 90cm. ;

- largeur : 91 cm. (une grille située a droite réduit I'espace) ;

- profondeur : 100 cm.

Figure 46 - Le poste de réception des commandes.

L’espace de manceuvre devant celui-ci permet son utilisation ainsi que celle du monte-
charge comme on peut en juger sur la photo ci-dessous.
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Figure 47 - L'espace de manceuvre au sol devant le poste informatique et le monte-
charge.

Concernant la question du recours a une entreprise ou a une association particuliere pour
'aménagement de I'officine, Mme B. n’a jamais pu bénéficier d'aucune aide. D’autant plus
gue les mesures d’aide a I'emploi en milieu ordinaire, et plus particulierement a I'égard des
professions libérales sont postérieures a I'installation de Mme B. Par exemple, 'A.G.E.F.I.P.H,
n'a été créée qu’'en 1987. En revanche, I'architecte qui, bien évidemment a tenu compte des
dimensions du fauteuil pour la réalisation de 'aménagement de I'officine, a été financé par des
fonds propres.

3.3.2.2. _Lecas 2 (Mme L. paraparésigue)

Il s'agit plus d’'un maintien dans I'emploi dans la mesure ou cette pharmacienne était
valide lorsqu’elle a commencé a exercer. Ayant repris la pharmacie de son pere, depuis
guelques années, elle a été victime en 2004 d'un accident de ski alpin qui I'a laissé
paraparésique en raison d'une fracture de la premiere vertebre lombaire, avec blessure
médullaire. Aprés une intervention chirurgicale pour stabiliser sa colonne vertébrale, elle
passe 6 mois dans un centre de rééducation. Depuis celle-ci se déplace a l'aide de cannes a
appui antébrachial au sein de son officine et a quelques difficultés a accéder a certaines parties
de celle-ci. Elle a fait appel a un ergothérapeute afin de proposer une ou plusieurs solutions a
'aménagement de son officine et a I'adéquation de celle-ci a sa situation. Malgré ma
demande, il ne lui a pas été possible de retrouver le rapport de I'ergothérapeute.

Cette pharmacienne, disposant d’'une carte d’invalidité et d'un taux d’'incapacité partielle

permanente supérieure a 10%, a réalisé une demande de subvention a I'A.G.E.F.I.P.H. dans le
but d’acquérir un automate pharmaceutique afin de lui faciliter son travail au comptoir. Celle-
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ci n'a pu aboutir & son terme, ses moyens financiers personnels ne lui permettant pas de
couvrir la différence entre le prix de 'automate et le montant accordé par I'association. Elle a
réalisé une nouvelle demande de subvention auprés de I'A.G.E.F.I.P.H. pour réaménager
I'environnement physique de son officine. Cette demande a été acceptée. L’organisme prend
en charge la suppression de la marche pour accéder a son bureau, la mise a niveau de l'arriere
de la pharmacie et l'accés aux sanitaires facilité. Mme L. m’a confié qu’elle avait du
récemment supprimer un poste de pharmacien assistant a temps plein pour motif économique
depuis peu et qu’elle ne pouvait plus depuis se rendre chez le kinésithérapeute par manque de
disponibilite.

Au cours d’'un de nos entretiens téléphoniques, celle-ci m’a fait part de I'existence d’un
pharmacien assistant en situation de handicap. En raison de son statut de salarié, le titulaire
aurait bénéficié d’aide financiere suffisante pour le maintenir dans son emploi conformément
a la loi. Cette aide, sans qu’il ait été possible de connaitre sa nature, aurait permis
'acquisition d’'un robot ou d'un automate pharmaceutique. L’aide financiere est plus
conséquente dans le cas ou un titulaire doit maintenir un assistant en poste que lorsque le
titulaire est lui-méme en situation de handicap, quelle qu’en soit la nature.
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CONCLUSION

Le handicap est un concept complexe qui renvoie aux notions de déficience, d’incapacite,
de restrictions de participation et de limitations d’activité. De nombreux facteurs, au premier
rang desquels I'environnement, conditionnent I'apparition du handicap.

En raison de sa formation, le pharmacien d’officine connait bien certaines aides
techniques, notamment les aides a la marche et aux déplacements. On peut penser que le
handicap est réduit et est plus acceptable, dées linstant ou l'officinal a pu compenser sa
déficience grace a des moyens humains, techniques ou a 'aménagement de son officine.
Néanmoins, une indépendance compléte et entiere n’est jamais possible. Le recours a une
aide, quelle qu’elle soit, est toujours nécessaire.

Concernant l'espace public, 'aménagement de toutes les pharmacies doit respecter les
normes d’accessibilité définies, et ce avant Yejanvier 2015, ce qui laisse un délai pour
pemettre le respect de cette réglementation. Au niveau de I'espace pharmaceutique, il n'y a
aucun impératif d’accessibilité mais il existe des obligations liées aux législations du travail
ou de la pharmacie qui peuvent compliquer I'exercice officinal en cas de handicap. Celles-ci
concernent notamment :

- les superficies et les dimensions des différents parties de l'officine : circulations,
comptoirs, bureau, préparatoire, dispositifs permettant I'isolement des médicaments et
autres produits livrés en dehors des heures d’ouverture, vestiaires et locaux annexes ;

- le stockage des médicaments, en particulier celui répondant a des conditions de
détention et de stockage particulieres comme les stupéfiants.

Il est difficile d’envisager tous les cas de figures possibles car cela dépend de la
déficience, des aides disponibles et utilisées et de 'aménagement de I'officine. Néanmoins,
en se basant sur le principdesign for all, il est possible de dégager un certain nombre
d’idées fortes. L’idéal serait, lors de la conception et de la réalisation de 'aménagement de la
pharmacie, de prévoir I'espace de travail de maniére accessible. Ainsi, les situations de
handicap, méme temporaires comme la « jambe cassée » au ski, éviteraient les probléemes
d’accessibilité qui peuvent entraver temporairement I'exercice professionnel. Les obligations
faites pour I'accueil du public handicapé, notamment disposer d’au moins un comptoir assis,
devraient inciter et contribuer a un aménagement plus accessibles des officines.

Quelqgues recommandations supplémentaires peuvent s’avérer utiles :

- préférer une officine de plain-pied ;

- disposer d’espaces de passage, de rotation et de manceuvre suffisants pour permettre a
une personne en fauteuil roulant de circuler de part et d’autre du comptoir assis, voire
mieux au niveau de I'ensemble des circulations ;

- disposer les médicaments les plus fréequemment dispensés a des endroits facilement
préhensibles.

Bien que n'ayant pu répondre de facon précise a I'ensemble des questions posées en
introduction, en particulier en ce qui concerne le nombre de pharmaciens handicapés, ce
travail a essayé d’apporter certains éléments en matieére d'aménagement de la pharmacie. Par
contre, 'aménagement du temps de travail, de son rythme et de sa durée n’ont volontairement

136



pas été abordés volontairement et peuvent justifier de travaux complémentaires, cette étude
ayant été centrée sur 'agencement de I'officine en tant gu’environnement.

Enfin, la thématique du handicap n’est pas ou peu abordée au cours de la formation des
pharmaciens d’officine. Bien que ce sujet soit, de prime abord, par son aspect et sa prise en
charge, plus du ressort des médecins et des ergothérapeutes, le pharmacien d'officine est
confronté quotidiennement ou presque a des personnes vivant des situations de handicap. Il
doit de ce fait posséder suffisamment de connaissances en la matiére, en particulier a propos
d’aides techniques et d’aménagement de I'environnement pour jouer son réle de conseil et
éventuellement, le cas échéant, orienter vers les professionnels ou les structures adaptées, les
personnes handicapées avec lesquelles il est amené a étre en contact.
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